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EN LOS LIBROS 


En torno a una 
muerte digna 


Por mi parte, creo que desearía morir con plena 
conciencia, con un proceso de enfermedad lo 
bastante lento como para dejar en cierto modo 
que mi muerte se inserte en mí, como para tener 
tiempo de dejarla que se desarrolle por 
completo... 

Marguerite Y ourcenar 

Con los ojos abiertos 


ARTURO VAZQUEZ BARRON 

s probable que alguna vez haya- 

mos entristecido ante la muerte de 

alguien cercano: uno de los dolo- 

res más agudos de la experiencia 

humana, se dice, es el que provoca la pérdida 
definitiva de una persona querida! Estas 
separaciones irremediables, en contra de las 
que muy poco podemos hacer, y para las 


` cuales nunca parecemos realmente prepara- 


dos, nos resultan insoportables porque la 


. fractura elimina para siempre un vínculo de 


amor y de amistad que, las más de las veces, 
nos llevó años construir. Así, las tres dimen- 
siones de la muerte —la psicológica, la 
social y la física— cobran pleno sentido al 
manifestarse en nuestra vida diaria el peso 
de la ausencia absoluta. Además, cuando 
alguien deja de existir, el hecho nos coloca 
frente a lo que tarde o temprano también nos 
ocurrirá a nosotros. Su partida no será sino la 
advertencia de que alguna vez transitaremos 
por el mismo camino. 

En ese sentido, la muerte ajena, por más 
dolorosa que resulte, casi nunca nos lleva a 
reflexionar en los que mueren. O mejor dicho, 
en los procesos por los que debe transitar un 
enfermo cercano a la muerte. Si dejáramos de 
pensar un poco en nuestro propio dolor, podría- 
mos tal vez dedicar más atención al dolor del 
moribundo. A sus miedos y a la forma en que 
debe afrontar, solo, su dejar de existir. 

¿Cuál es la razón de que no podamos pro- 
porcionar a nuestros enfermos moribundos, 
mediante la compañía y la comprensión que 
requieren, una muerte digna? Es muy poco 
lo que sabemos realmente sobre el proceso 


de morir con dignidad, si consideramos que , 


el asunto suele verse más como una simple 
acumulación de eufemismos paternalistas- y 
efemérides luctuosas que como el derecho 
que cualquier enfermo debe tener. 

Cada sociedad —por no decir cada indivi- 
duo— posee su propia concepción de la 
muerte. Con el tiempo, hemos presenciado 
una transformación que va desde la muerte 
como acontecimiento natural, hasta llegar a la 
obligación actual de preservar la vida a toda 
costa. De hecho, la idea de querer mantener 
con vida al individuo, en contra de su volun- 
tad incluso, implica la negación sistemática de 
la muerte, y en una cultura como la occiden- 
tal, ya acostumbrada a desear vivir más años, 
tal idea se ha vuelto una obsesión tecnológica 
que ha terminado por deshumanizar los últi- 
mos momentos de la existencia de un enfer- 
mo. Esto nos ha hecho perder de vista que la 
“muerte forma parte fundamental de nuestra 
experiencia humana, y que por lo mismo 


There's only one pullover 


this photográph 
should be used to sell. 


‘Sólo hay un suéter para 
esta fotografía”. $ 
. Campaña antipublicitaria de Act Up 


deberíamos prepararnos para vivir de otra 
manera el momento de decir adiós al mundo 
físico que tanto nos gusta y, sobre todo, para 
pensar más en los que mueren. 

De entre los profesionales de la salud que se 
han dedicado a estudiar los procesos de muer- 
te y las formas de vivirlos de los enfermos 
desahuciados, se considera a la doctora 
Elisabeth Kiibler-Ross como una de las más 
significativas. Sus investigaciones han permi- 
tido que muchos pacientes moribundos ten- 
gan posibilidades de transitar de la vida a la 
muerte sin el peso de la soledad que suele 
rodearlos. En una cultura en donde la ciencia 
se ha planteado como uno de sus fines funda- 
mentales la preservación de la vida, resulta 
altamente paradójico que esta diosa moderna 
no se haya preocupado también por hacer que 
la supervivencia sea más humana. Para la 
doctora Kiibler-Ross, el verdadero progreso 
se daría sólo si la ciencia y la tecnología se 
encaminaran también al cuidado humano e 
integral del paciente. 

Las observaciones consignadas en su libro 
Sobre la muerte y los moribundos (Gri- 
jalbo, 1975), siguen resultando valiosas, y en 
el caso de los enfermos afectados por el sida 
tienen plena vigencia. Sabemos de sobra que 
el sida produce en los enfermos en etapa ter- 
minal estados de aislamiento y depresión 
específicos y muy profundos, producidos por 
el inaceptable prejuicio que sigue generando 
el síndrome y por la condición misma del 
moribundo. Mucho lograríamos si pudiéra- 
mos “reconsiderar al paciente, [moribundo] 
como ser humano, hacerlo participar en diálo- 
gos, y aprender de él lo bueno y lo malo del 
trato que se da al paciente en los hospitales”, 
como recomienda la autora en el prefacio. El 
objetivo de su estudio no fue elaborar un 
manual de cómo tratar a los pacientes mori- 


bundos, sino más bien, según sus palabras, * 


pedirles directamente que fueran sus maes- 
tros, “para que podamos aprender más sobre 
las etapas finales de la vida, con todas sus 
angustias, temores y esperanzas”. 

Una de las aportaciones principales de los 
estudios tanatológicos de la doctora Ross es el 


Organización Mundial de la Salud 


haber establecido una tipología específica de 
las diferentes etapas del proceso de muerte: 
entendido como una sucesión de estados por 
los que hay que transitar, el proceso deja de 
resultar incomprensible y, por ende, intolera- 
ble. Las fases observadas son seis, y se hace la 
mención de que no por fuerza aparecen siem- 
pre en el mismo orden: negación o.aislamien- 
to, ira, pacto, depresión, aceptación y espe- 
ranza. El nombre con que se designó a las eta- 
pas del proceso es lo bastante explícito como 
para comprender a qué se refieren, pero sería 
de enorme utilidad que los interesados en 
mejorar sus relaciones interpersonales con los 
pacientes y amigos que tratan y que se encuen- 
tran próximos a morir, consultaran el libro 


- para conocer en detalle las características de 


cada una. 

Sin ser la única, esta clasificación tiene la 
peculiaridad de haber sido resultado de pláti- 
cas directas y entrevistas con pacientes mori- 
bundos. Por lo mismo, el interés está centrado 
en la vivencia del enfermo, y todas las conclu- 
siones a las que pudo llegarse partieron de sus 
puntos de vista como enfermos en etapa termi- 
nal, de sus necesidades y de sus posibilidades 
como personas. El acercamiento con los 
pacientes se hizo siempre considerando que 
ellos no son muertos en potencia, sino seres 
humanos vivos todavía, y todavía con mucho 
qué decir y qué enseñar: “Cuando un paciente 
está gravemente enfermo, a menudo se le trata 
como a una persona sin derecho a opinar. A 
menudo es otro quien toma la decisión de si 
hay que hospitalizarlo o no, cuándo y dónde. 
¡Costaría tan poco recordar que la persona 
enferma también tiene sentimientos, deseos y 
opiniones, y —lo más importante de todo— 
tiene derecho a ser oída”. Esto, que parece 
fácil, resulta de lo más complicado en la prác- 
tica. No hay más que ver cómo nos comporta- 
mos frente.a amigos o pacientes a los que se 
les ha comunicado su muerte próxima: cuando 
no salimos huyendo, somos demasiado indul- 
gentes, en extremo paternalistas, nos compa- 
decemos de ellos como si no tuvieran ya nada 
qué hacer en el mundo, y la piedad peligrosa, 
como la llamó Michel Toumier, hace su apari- 


ción. La crueldad que de ambas reacciones se - 


desprende puede resultar insospechada. 

Resulta necesário, pues, hablar con los enfer- 
mos que están preparándose para morir. Hay 
que restituirles, a costa de nuestra pena, su dere- 
cho a seguir siendo personas, a seguir sintiéndo- 
se queridas, amadas, importantes. Eso signifi- 
caría ayudarlas, ya que no pueden hacerlo por sí 
mismas, a morir con dignidad. Sobre todo en la 
actualidad, en vista de que el ritual de la muerte 
ha cambiado, y ahora los enfermos mueren más 
en los hospitales, en medio de gente que les 
resulta extraña y no pocas veces hostil. 

Hablar de la muerte y los moribundos nos 
asusta. La perturbación que sentimos, tal vez, 
tiene que ver con nuestra más clara incertidum- 
bre: ¿qué va a sucederme cuando muera? Y 
como a nadie le interesa realmente despedirse 
del mundo que conocemos, cuando a una per- 
sona le llega el tiempo de formularse esta pre- 
gunta, lo hace en la más profunda de las soleda- 
des. Los moribundos, en este caso por el sida, 
deben tener el derecho a morir con dignidad. Es 
decir, con la tranquilidad que sólo puede darles 
la cercanía de los seres que los acompañaron y 
los quisieron. Así, un típico desenlace de lágri- 
mas y gritos podrá transformarse en un ritual de 
despedida lleno de calidez, único e irrepetible 
en la vida de cada quien O; 


CONSEJO TECNICO DE LETRA S 

on este número celebramos el 

primer aniversario de Letra S 

sida, cultura y vida cotidiana, 

pero en realidad podemos 
hablar del quinto año de vida de la pro- 
puesta y esfuerzo iniciado por el extinto 
Francisco Galván Díaz con Sociedad y 
Sida, en este mismo diario. En el editorial 
del primer aniversario de ese suplemento, 
Galván escribía: “Esperamos vivir un año 
más y entonces poder decir: ¡ Hasta luego, 
el sida no existe más...”. Sin embargo la 
realidad ha sido otra, la epidemia toma 
cada día nuevos caminos y al parecer por 
un largo tiempo. 

De ahí que desde su inicio, Letra S, ha 
querido continuar, con un esfuerzo reno- 
vado, como parte de la respuesta a la 
nueva etapa de la pandemia en nuestro 
país. Nos planteamos llevar mensajes de 
prevención del VIH a todos los sectores 
de la población, principalmente a jóvenes 
y mujeres; a través del ejercicio periodís- 
tico; así como de aliento y promoción de 
la cultura de los derechos humanos de las 
personas afectadas. 

Buscamos este primer año abrir la críti- 
ca y el debate político, científico, ético, 
filosófico, social y cultural en torno a las 
estrategias gubernamentales establecidas 
y al desarrollo actual de la pandemia, e 
incidir así en la agenda del nuevo gobier- 
no, los partidos políticos, y las acciones 
de la sociedad civil. Estamos convencidos 
de que sólo con información racional, 
científica, objetiva —proveniente también 
de la cotidianidad de quienes viven con 
VIH/sida— podremos avanzar contra la 
epidemia, sus efectos sociales y conse- 
cuencias culturales. 

Consideramos importante difundir refle- 
xiones y experiencias de otros países, a fin 
de provocar la reflexión, el contraste y la 
creatividad nacionales. Un aporte de esta 
nueva etapa es nuestra pretensión de ofrecer 
elementos para avanzar en una crítica cultu- 
ral. Creemos que sólo poniendo en la mesa 
de discusión a la sexualidad y sus diversas 
manifestaciones, de manera seria y respon- 
sable, lograremos revertir la epidemia, pues 
implicaría iniciar el camino hacia un cambio 
en nuestra actitud individual y colectiva en 
torno a la vida y la salud sexual. Tenemos el 
propósito firme de que el sida ocupe un 
lugar prioritario en la agenda cultural. 


Quisimos recoger la experiencia 
cotidiana de las formas en que 
vivimos con el sida, a fin de 
poder recuperar la vida comunita- 
ria, la experiencia social. El 
reportaje ha jugado un papel 
importante. Es como una ventana” 
que permite asomarse a la vida 
diaria de una persona con 
VIH/sida y su lucha, de las muje- 
res y sus múltiples riesgos de 
infección poco conocidos por una 
sociedad machista, de los migran- 
tes y sus caminos diarios junto al 
sida, y de los jóvenes y su inquie- 
ta curiosidad sexual que los con- 
vierte en presa fácil del virus 
inmunodepresor por falta de edu- 
cación y crítica cultural, entre 
otros. Asimismo, la información 
actualizada sobre los servicios 
disponibles en sida forman parte 
de esta cotidianidad. 

Sabemos que hemos podido 
concretizar gran parte de estos 
propósitos, así como lograr una 
amplia difusión y aceptación en 
este primer año. Pero también 
reconocemos nuestras limitacio- 
nes. Enfrentamos el reto urgente de 
ampliar la información sobre aspectos 
legales y de derechos humanos y sida, y 
ser un espacio para el desarrollo de esta 
cultura. Desmitificar al sida, ofreciendo 
testimonios con rostros que nos provo- 
quen el coraje para luchar cotidianamente 
contra la epidemia. 

Requerimos modernizar nuestros accesos 
al mundo de la carretera de la información, 
para poder ofrecer información científica 
básica actualizada. Es necesario proporcio- 
nar información oportuna sobre eventos 
nacionales e internacionales en la materia, 
hacer más accesible la información a los 
jóvenes, y abordar con mayor energía los 
temas relacionados con la prevención. En el 
terreno de la cultura, es necesario ampliar el 
debate serio a todos los sectores sociales, 
incluyendo el religioso, familiar y escolar. 
La temática de género y sida tendrá que tra- 
bajarse y profundizarse todavía más. 


Derechos comunes, responsabilidades compartidas 
DIA MUNDIAL DEL SIDA. 1995 


En 1995, el Año Internacional de la 
Tolerancia de las Naciones Unidas, el día 
mundial del sida tendrá por todos lados el 
1 de diciembre el lema “Derechos comu- 
nes, responsabilidades compartidas”. 
Toda la gente —hombres, mujeres, 
minorías, inmigrantes, trabajadores sexua- 
les, drogadictos, homosexuales— tiene el 
derecho de poder evitar la infección, el 
derecho a la atención médica en caso de 
estar enfermos de sida, y el derecho a ser 
tratados con dignidad y sin discriminación. 
Los individuos y las familias tienen la res- 
ponsabilidad de protegerse a sí mismos y a 
los demás de la infección. Los gobiernos 
tienen la responsabilidad de proporcionar 
medios de prevención y asistencia para 
todos los ciudadanos. La comunidad inter- 
nacional tiene la responsabilidad de apoyar 


en sus esfuerzos a los países más pobres. 

Para el Día Mundial del Sida 1995, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 
insta a las personas, familias, gobiernos, y 
a la comunidad internacional a impulsar 
los derechos y las responsabilidades men- 
cionadas y a velar porque se respeten 
cabalmente. 

El programa global de la OMS en mate- 
ria de sida escogió el lema “Derechos 
comunes, responsabilidades compartidas” 
para conmemorar el octavo día internacio- 
nal del sida después de una amplia consul- 
ta con diversos organismos de la ONU y 
con las organizaciones no gubernamenta- 
les más destacadas. 

En México, esta conmemoración coinci- 
dirá con el V Congreso Nacional de Sida. 
Informes Telsida 207-4077 e 


Tenemos el reto de tareas nuevas para el 
próximo año: ampliar el debate e incidir 
en la reforma del sector salud, principal- 
mente en la descentralización. Nuestra 
atención se centrará en las políticas y 
estrategias que cada estado de la repúbli- 
ca desarrolle para enfrentar la epidemia. 
Se trata de que en este proceso de descen- 
tralización, el sida no ocupe un lugar 
secundario, independientemente del parti- 
do que gobierne. 

Un segundo reto será influir en el marco 
del diálogo para la reforma del Estado en 
todos los partidos políticos. El sida es un 
problema que afecta a todos y, hoy por 
hoy, puede convertirse en un problema 
político y económico serio que destruya 
nuestros intentos y avances en la demo- 
cracia, la economía y el desarrollo. Sobre 
todo por sus efectos devastadores. El sida 
puede traernos mayor pobreza. 

El último desafío: insistir en que uno de 


È lo efectos más nocivos de la cri- 
3 sis económica es la falta de 
atención a las personas con 
VIH/sida, así como la disponi- 
bilidad y el acceso a medica- 
mentos y tratamientos. Las per- 
sonas afectadas por sida no pue- 
den ni deben ser marginadas de 
los programas de atención por 
causa de su padecimiento mor- 
tal. Nuestro hermano, hijo, 
padre o madre pueden ser los 
siguientes enfermos de sida, y 
todos como ciudadanos tenemos 
garantizada en la Constitución 
de la República nuestro derecho 
a la salud. Letra S es un vehí- 
culo difusor de ese derecho. 

A pesar de la situación econó- 
mica, la voluntad de servicio 
comunicativo de El Nacional 
ha sido primordial en los logros 
contra esta epidemia en los últi- 
mos años, y sobre todo el últi- 
mo, a través de este suplemento. 
Su función social y vocación de 
servicio público, como periódi- 
co del gobierno ha sido muy 
clara, al mantener este espacio, 
imprimiéndolo y distribuyéndolo, a pesar 
de sus costos. Por ello invitamos a contri- 
buir a la contínuidad del suplemento, 
apoyando su difusión, adquiriendo el dia- 
rio cotidianamente y comprando espacios 
publicitarios. 

Quienes integramos solidaria y entu- 
siastamente el equipo de Letra S, quere- 
mos aprovechar la oportunidad para 
hacer un reconocimiento a Guillermo 
Ibarra, quien bajo su dirección en El 
Nacional dio impulso a este esfuerzo 
editorial, y a la actual Dirección General 
encabeza por la Lic. Enriqueta Cabrera 
que ha acogido con beneplácito este pro- 
yecto, así como a los departamentos de 
producción y circulación que en todo 
momento han sido sensibles al fenómeno 
del sida, y a todos aquellas personas que 
desinteresadamente han apoyado esta 
propuesta. Esperamos seguir mantenien- 
do este esfuerzo de comuniaciónO 


COTIDIANA 


invita a 
su evento de Primer Aniversario 
Mesa: Tolerancia y Sida 


Participan: Arnoldo Kraus, Marta Lamas, 
Luis de la Barreda Solórzano, Mark Platts, Yolanda Pineda 
Moderador: Carlos Bonfil 
Lugar: Foro del Instituto Nacional de Estudios Históricos de la 


Revolución Mexicana Francisco I. Madero N*1, San Angel 
(entre Revolución y Plaza Jacinto) 


Fecha: 17 de noviembre de 1995. 19:30 horas 


EDITORIAL 


odo el esfuerzo médico y científico 
| está dirigido, como es natural, a 
preservar la vida. A diario, en clí- 
nicas, hospitales y centros de salud, se 
libran arduas batallas para ganarle 
terreno a las numerosas enfermedades 
que afectan a la población. Pero los com- 
bates que se libran contra los padeci- 
mientos incurables se dirigen a prolongar 
y mejorar la calidad de vida de pacientes 
y enfermos. Por desgracia, el deceso ine- 
xorable al que conducen estas enfermeda- 
des colocan al enfermo en una situación 
crítica que requiere de ayuda especial. 
Este es el caso de quienes viven con VIH 
o sida. La ausencia de una vacuna o 
medicina efectiva contra el virus, aunada 
a la estigmatización de la enfermedad 
aumentan las cargas de angustia y miedo 
de los afectados. Por desinformación, 
para muchos el resultado positivo de la 
prueba de anticuerpos al virus de la 
inmunodeficiencia humana significa una 
sentencia de muerte. La pesada carga 
sicológica y la profunda depresión que 
provoca van en demérito de su salud. 
Para sacarlos de ese estado, es necesario 
contar con apoyo especializado. Desafor- 
tunadamente, nuestro Sistema Nacional 
de Salud aún carece de este servicio, lo 
que provoca que muchos de los enfermos 
y portadores del virus deambulen entre 
los pocos grupos de autoapoyo y de 
ayuda comunitaria que ofrecen este 
apoyo, algunos de estos grupos no cuen- 
tan con la formación profesional necesa- 
ria y otros están formados por los mismos 
afectados ante la falta de alternativas ins- 
titucionales. Los modelos probados por el 
Conasida aún no han sido replicados en 
todo el pais, el proceso de descentraliza- 
ción del sector salud es la gran oportuni- 
dad para ello. Es necesario establecer 
una política clara de atención integral a 
las personas con sida. Desde una pers- 
pectiva humanista de la salud, no se les 
debe abandonar a su suerte O 
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Falta un mayor control de calidad 
en el recuento de linfocitos CD, 


NOHEMY GARCIA DUARTE 
ara la población en riesgo 
de infectarse con el virus 
del la inmunodeficiencia 
humana (VIH), e incluso 

para quienes clínicamente están 
diagnosticados como seropositivos, 
resulta de suma relevancia llevar 
un estricto control de su sistema 
inmunológico. Uno de los estudios 
más importantes en este sentido es 
el comúnmente llamado de CDa. 
No obstante su importancia para el * 
paciente, éste carece de la orienta- 
ción médica necesaria para rea- 
lizárselos bajo las condiciones ade- 
cuadas, en los lugares convenientes, con la 
periodicidad requerida y a precios justos. 
Según la experiencia profesional del doctor 
Francisco Alvarado, responsable del 
Laboratorio Móvil de Citometría del 


-Instituto Nacional de Diagnóstico y 


Referencia Epidemiológica (INDRE) de la 
Secretaría de Salud (SS), es muy importan- 
te que los pacientes con VIH cuenten con 
una mínima orientación de inmunotipifa- 
ción, “que sepan toda la variabilidad que 
puede haber en sus resultados, para que no 
se angustien inútilmente y para que 
además, no se dejen estafar por muchos de 
los laboratorio privados que realizan los 
estudios de linfocitos CDa sin la calidad 
médica requerida ni a precios justos.” 

Antes de todo, aclara, es importante que 
quien solicita su estudio de inmunotipifa- 
ción, o sea, su CD4 —“que en términos 
simples es algo así como las células más 
importantes del sistema inmune en el caso 
del sida”—, esté consciente de que sus 
resultados tendrán rangos de variabilidad y 
que es importante que se informe de una 
serie de variables externas. 

“Simple y sencillamente —ejemplifica 
Francisco Alvarado—, si el paciente 
corrió, fumó estuvo deprimido o tomó 
medicamento poco antes de realizarse los 
estudios, los resultados van a tener fluctua- 
ciones importantes. Ahora bien, si el análi- 


sis se realiza primero con un equipo de 
citometría y luego con otro, pues también 
vamos a tener variaciones, y no se diga si 
el estudio se efectúa con microscopio, las 
alteraciones van a ser mucho mayores. 

“Cuando a un paciente —señala el entre- 
vistado— le dicen que tiene 400 linfocitos, 
y después le hacen otro estudio y ahora le 
informan que su registro bajó a 380, por 
decir una cifra, esa variación no indica 
nada, la alteración de 20 células no es sig- 
nificativa porque está dentro de los rangos 
de variación, que muchas veces pueden ser 
de hasta 300 células.” 

Para estas circunstancias el doctor 
Alvarado recomienda que los estudios de 
linfocitos CD4 se hagan en condiciones 
semejantes cada vez, en el mismo labora- 
torio, con un equipo de citometría, con un 
solo tipo de reactivo, y que se conozcan 
los rangos de variación de los resultados. 

Respecto a este último punto, el especia- 
lista de la SS afirma que en nuestro país 
son pocos los laboratorios que cuentan con 
un estudio de valoración de rangos en 
población normal, debido a que es muy 
claro. “Hasta donde sé, los únicos que lo 
hemos hecho somos nosotros, los del 
INDRE, y no contamos más que con 200 
personas; todavía se necesitarían otras cien 
para cubrir con más precisión esos rangos”. 

Sin embargo, agrega, lo que los laborato- 


rios normalmente acostumbran 
hacer para suplir esa deficiencia, 
“es tomar los rangos de estudios 
de otros países, de Estados Unidos 
o del continente europeo, y se 
sabe que entre razas y entre ciertas 
poblaciones también hay variacio- 
nes, y de esto también deben tener 
conocimientos los pacientes”, 

Desde el punto de vista biológi- 
co y técnico, explica Francisco 
Alvarado, es muy importante que 
los estudios CDs se lleven a cabo 
con la seriedad profesional que 
los pacientes de sida requieren. 

» Por éllo, dice el galeno, un estu- 
dio completo de tipifación inmunológica 
comprende las subpoblaciones de linfocitos 
CD3, CD4 y CDs, “pues no son indepen- 
dientes entre sí, por lo que si se quiere tener 
el resultado del CD4 se deben realizar los 
tres, ya que técnicamente no es posible 
hacer uno sin los otros.” 

A pesar de esta advertencia, el médico del 
INDRE considera que muchos laboratorios 
privados sólo hacen el estudio de linfocitos 
CDa “porque es más barato, así no gastan 
tantos reactivos, pero sus resultados son inú- 
tiles, y esto lo deben saber los usuarios que 
están pagando por un estudio completo. Yo 
sé que me echo encima a muchos laborato- 
rios privados, pero debe haber un control de 
calidad que no tenemos en citometría. Es un 
abuso que cobren mil nuevos pesos por un 
estudio de este tipo hecho en microscopio, 
por eso es muy importante el papel que la 
Asociación Mexicana de Citometría va a 
asumir en los próximos años.” 

Finalmente, Francisco Alvarado reco- 
mienda que la población en riesgo de con- 
traer el sida y los diagnosticados con sero- 
positividad se sometan periódicamente a 
estudios de CDa, a fin de detectar a tiempo 
el deterioro de sus sistema inmune y tomar 
las medidas del caso O 


Angeles Torrejón 


Periodista y académica de la Universidad 
Pedagógica Nacional. 


Asociación Mexicana de Servicios 
Asistenciales en VIH/sida, LA.P 
(AMSAVIH, LA.P.) 

Es una institución que ha logrado consti- 
tuirse en una alternativa de apoyo a las 
personas que viven con VIH o sida. 
Conjunta diversos esfuerzos para confor- 
mar una serie de servicios asistenciales en 
el ámbito médico y sicológico, con un per- 
fil profesional, ético y humanitario, ayu- 
dando a minimizar el impacto que tiene la 
pandemia sobre la población económica- 
mente menos protegida. 

Esta institución ha conseguido en dos 
años de vida una estructura sólida y ha 
logrado ofrecer nuevas alternativas en el 
uso de medicamentos y terapias. Sus obje- 
tivos son proporcionar consulta médica, 
odontológica y sicológica a personas con 
VIH/sida; promover cursos especializados 
para médicos y personas interesadas en la 
atención y tratamiento, crear campañas de 


PERFIL 


Profesionalismo 
en los servicios 


concientización y ayuda, así como fomen- 
tar la elaboración de material educativo e 
informativo acerca de la enfermedad. 

Así, AMSAVIH ofrece diferentes servi- 
cios como consulta médica confidencial; 
atención dental (profilaxis, problemas para- 
odontales y trabajos dentales en general); 
consulta sicológica (terapia individual, con- 
sejería previa y posterior a la prueba de 
detección de anticuerpos al VIH y terapia 
de grupo), y acceso a exámenes de labora- 
torio con descuento (pruebas de detección 
por Elisa y Western Blot, detección de 
enfermedades de transmisión sexual, conte- 
os de subpoblaciones linfocitarias, química 


sanguínea, biometría hemática completa y 
pruebas de funcionamiento hepático). 

También brinda servicio de enfermería 
(aplicación de sueros y catéteres, inyeccio- 
nes y curaciones); consulta con especialistas 
en proctología, nutrición, pediatría, gineco- 
obstetricia, hábitos de vida para la salud y 
cuidados del enfermo en el hogar, y facilita 
el acceso a distintos medicamentos. 

Los integrantes de AMSAVIH saben que 
una persona eventualmente muere por el 
sida. Por eso, creen fírmemente que en la 
medida de que reciba atención médica ade- 
cuada y mantenga un estilo de vida sano, 
evitará caer en etapa de sida. Av. 
Cuauhtémoc No.91-3, Col. Roma, C.P. 
06700, Tel./Fax: 525-7417. Los donativos 
son deducibles de impuestos y pueden 
depositarse a la Cta.1259552-6/Suc. 56 de 
Bancomer a nombre de la Asociación 
Mexicana de Servicios Asistenciales en 
VIH/sida, LA.P O z 


ELISABETH KÚBLER-ROSS 
i trabajo con pacientes con 
sida comenzó justo al inicio 
de la epidemia, totalmente 
sin planear y espontánea- 
mente. A principios de los ochenta ignorá- 
bamos casi todo acerca de esta enfermedad. 
Lo único que oíamos (principalmente desde 
la comunidad gay de la costa Oeste) era 
que a diario se diagnosticaban nuevos casos 
y que muchos de esos jóvenes estaban 
muriendo rápidamente. No se habían repor- 
tado casos en mujeres homosexuales que 
hubieran contraído la enfermedad. Nadie 
sabía acerca de la forma de transmisión. El 
público en general acababa de empezar a 
sentirse temeroso de las nuevas noticias en 
la radio y la televisión, pero no se sentía 
amenazada porque “eso le sucedía a otros”, 
a gente con la que creían tener “muy poco 
en común de cualquier manera”. 

Todo comenzó a principios de 1981 
cuando recibí una llamada de un extraño 
que preguntó, más bien tímidamente, si 
consideraría aceptar a un paciente con sida 
en uno de mis talleres de cinco días. El 
parecía dudar que conseguiría una respues- 
ta afirmativa. “Naturalmente”, dije. 
“Nunca hemos discriminado a nadie, y 
todos los pacientes con enfermedades ter- 
minales siempre han sido bienvenidos.” 


Los motivos del orgullo 


Nosotros vemos estos talleres como la últi- 
ma oportunidad de “ordenar sus cosas”, de 
concluir “negocios pendientes”, y hacer las 
paces con quien todavía se tengan desacuer- 
dos. Estamos también orgullosos de nuestro 
bien recibido manejo del dolor para pacien- 
tes moribundos, y nos orgullece que la 
mayoría de nuestros pacientes con cáncer 
mueren totalmente conscientes y en paz, 
más seguido en su casa que en una institu- 
ción. Después de colgar, pensé, “¿Qué tal si 
los otros cien participantes del taller no están 
de acuerdo con mi decisión y simplemente 
se van? ¿Qué tal si se niegan a hablarle? ¿A 
comer en la misma mesa? Había mil pregun- 
tas. ¿Necesitábamos cubiertos especiales o 
ya se había establecido que la enfermedad 
no era contagiosa? ¿Debíamos notificar al 
local del taller para que tuviera juegos de 
sábanas por separado y separar también la 
ropa sucia? Dios, ¡Tantas cosas que conside- 
rar y tan poco tiempo...! Estaba contenta, sin 
embargo, por la iniciativa del paciente. 
Obviamente estaba altamente motivada y los 
otros participantes sólo podrían beneficiarse 
con su presencia. 

En un lunes, al mediodía, todas las 101 
personas aparecieron para el retiro. 
Compartimos nuestra primera comida jun- 
tos para poder conocernos poco a poco. Ya 
que no tengo memoria para los nombres, 
no presté mucha atención cuando Bob se 
presentó conmigo. Lo que me impresionó, 
sin embargo, fue su cara. Su nariz era 
enorme y morada. Su cara, cuello y brazos 
estaban cubiertos por manchas púrpuras, lo 
que más adelante en la década sería sinóni- 
mo de sarcoma de Kaposi, uno de los 
males más temido y a menudo asociado al 
sida. Su apariencia visual era casi repug- 
nante al principio. Siendo doctora, estaba 
habituada a toda clase de vistas horribles, 
por haber trabajado en un hospital derma- 
tológico en Zurich con pacientes con 
enfermedades de transmisión sexual 
(¡antes de la penicilina!), y, más adelante, 
en salas de emergencia. No pude evitar, sin 
embargo, ver las caras de los participantes 


Las lecciones éticas de una confesión 


del taller menos versados en la materia, 
quienes seguramente nunca habían estádo 
en la compañía de una persona así. 

Lo que ocurriría en los próximos días no 
sólo sería una increíble lección para mí, 
sino que marcó el tono para todos los talle- 
res subsecuentes en los Estados Unidos, 
Europa, Canadá, Nueva Zelanda y Aus- 
tralia. Para el martes por la noche, después 
de que nuestro paciente con sida había 
compartido todos sus alimentos con noso- 
tros hasta ahora sentado a mi lado, me di 
cuenta de que había incluido en mi ora- 
ción: “Por favor, Señor, permíteme tener 
una sola comida en un ambiente apetito- 
so”. ¡En un instante brinqué electrizada! 
¿En verdad yo, Elisabeth, había dicho eso 
en una oración a Dios, quien había trabaja- 
do con leprosos y tratado de ponernos el 
ejemplo a todos para compartir, amar o 
sanar? Nunca en mi vida he trabajado tan 
duro para superar los sentimientos de 
repulsión, mis preocupaciones, mi 
vergüenza y la culpabilidad que sentí aque- 
lla noche. Agradezco a Dios por mis asis- 
tentes, quienes estuvieron allí cuando mi 
vigor personal comenzó a flaquear luego 
de poner atención a 101 personas durante 
cinco días y cinco noches. * 


La familia, un sistema de apoyo 


Cuando Bob comenzó a sentirse cómodo y 
empezó a narrar la pesadilla de ser un 
hombre de 27 años que comenzó a enfer- 
marse más y más cada semana sin saber la 
causa de todas estas infecciones, todos se 
sentaron y lo escucharon. Fue cuando leía 
un obituario en el periódico gay que le gol- 
peó como un rayo que él, también, podría 
ser una víctima de esta todavía “poco 
conocida” enfermedad. Su enfermedad 
progresó con rapidez poco habitual, pero 
él, afortunadamente, tenía un amigo que le 
hacía el mandado no sólo para la comida 
diaria, sino también para tener mayor 
información. Al creciente montón de pan- 
fletos en su mesa se sumaron los recortes 
de prensa en una época en la que a los 
medios esta enfermedad les parecía un 


tema “verdaderamente candente”. Pasó del 
shock a la negación, de la angustia y la ira 
al regateo con Dios. Hubo días en que 
estaba tan deprimido que no podía comer 
ni dormir. A sus molestias se sumaron las 
heridas en su boca y garganta. Hizo de su 
inhabilidad para tragar la causa de su 
extraordinaria pérdida de peso. Evitó a su 
familia por miedo a su reacción y comenzó 
a aislarse por completo. Lo que antes fue- 
ron placeres se convirtieron en tristes 
recordatorios de lo que su vida había sido 
“antes”. Un día, recordó, su madre lo 
llamó y antes de poderle decir “hola”, ella 
lo cuestionó en modo casi incriminatorio, 
“¿acaso eres gay?” Más tarde recordó 
haberle agradecido su iniciativa. El apenas 
murmuró, “si mamá, lo soy”. No se dijo 
nada más, y él supo que ella tal vez habría 
sospechado (por toda la información 
periodística) que él estaba verdaderamente 
enfermo y que tal vez tenía esta temida 
enfermedad. Bob entonces comenzó a llo- 
rar como un bebé. Abrazó su almohada, 
llorando, repitiendo una y otra vez, “lo 
siento, mamá, lo siento”. 

Había muy pocos ojos secos en la sala. 
Otras dos madres que sospechaban que sus 
hijos eran gay y posibles candidatos para el 
sida lloraron abiertamente. Ambas dejaron 
el taller con una comprensión mayor y una 
mayor misericordia. Ambas visitaron a sus 
hijos para compartir su experiencia con Bob 
y el taller, y después se convirtieron en un 
gran sistema de apoyo para sus hijos cuando 
se les confirmó el diagnóstico del sida. 

Bob pasó muchas más sesiones compar- 
tiendo su experiencia, tanto en-el salón 
grande como en otro cuarto separado, 
más privado, para concluir sus negocios. 
Aun los ministros más enjuiciadores 
tenían lágrimas en los ojos y se le acerca- 
ron con un gran abrazo. ¡Se había roto el 
hielo! En lugar de juicios y más culpa, 
hubo más piedad y un verdadero entendi- 
miento. No me sorprendió que las 101 
personas levantaran a Bob entre sus bra- 
zos al" final de la sesión, y mientras lo 
mecían suavemente, le cantaran “Te 
estaré amando, siempre”. 


Lucero González 


Di gracias a Dios esa noche por haberme 
dado intuición para elegir espontáneamente 
desde mi cuadrante espiritual y no desde mi 
cabeza. De haber tomado una decisión de 
aceptarlo o rechazarlo desde mi intelecto, 
podría haber esperado y podría haber sido 
demasiado tarde para Bob y los muchos 
otros que le siguieron. Desde el momento 
en que pude verlo como un ser humano que 
sufría con una belleza y honestidad interio- 
res increíbles, ya no tuve problemas ni en 
compartir comidas o abrazos con él. Y 
como es tan a menudo el caso, el grupo 
tomó el ejemplo de su líder y lo siguió. Fue 
una experiencia profunda, y al mismo tiem- 
po dolorosa, que tendría muchas ramifica- 
ciones en los años siguientes. 


Un cariño hecho a mano 


Cuando Bob murió rodeado no sólo de su 
familia, sino también de muchos de los 
nuevos amigos que hizo en el taller, lleva- 
ba una de esas bufandas mías que se han 
convertido en algo tan importante en mis 
talleres. 

Ya que hemos tenido un número siempre 
en aumento de pacientes (cáncer, esclero- 
sis múltiple, lupus, sida) que no pueden 
pagar los talleres de cinco días, comencé a 
tejer bufandas durante mis múltiples horas 
de vuelo de continente a continente (no 
hay dos iguales y sus colores tienen gran 
significado, naturalmente). Al final de un 
taller de cinco días hacemos una rifa y una 
subasta, y algunas personas muy ricas 
pagan sumas pavorosamente altas por estas 
bufandas con la etiqueta, “Hecho a mano 
por EKR”. (Este tesoro pasa a menudo de 
un paciente que la usó a otro). El dinero 
que se gana con las bufandas ha ayudado a 
los pacientes indigentes de los últimos 
ocho años; nunca hemos tenido que recha- 
zar a ningún paciente necesitado porque 
tenemos este “fondo de becas”, como amo- 
rosamente lo llamamos O 
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JULIANA GONZALEZ 

a muerte nos pone frente al más 

radical hecho que invalida todo 

el sentido de la vida y pone en 

tela de juicio cualquier empeño 

moral. ¿Para qué todo esfuerzo si hemos 

de morir? Y cuando estamos frente a la 

muerte ¿no se cierra toda distinción entre 

bien y mal que no se reduzca al vivir o 

morir, y en última instancia a sufrir o no 

sufrir? ¿Dónde quedan los valores morales 

ante la inminencia de la muerte, ante la 

presencia de la enfermedad y el dolor, 

carentes de esperanza? ¿Qué papel puede 

jugar la ética ante la presencia inminente 
de la muerte? (...) g 

En nuestro tiempo, la muerte es vivida 
quizá con más angustia y rechazo que 
nunca; incluso se ha tornado un “tabú”, 
porque no hay un saber de ella que permita 
“verla” de frente y, de alguna manera, 
sufrirla menos o sufrirla con dignidad y 
con libertad. 

Se produce la paradoja —o la ambiva- 
lencia— de que la medicina misma con- 
tribuya, en una significativa medida, al 
incremento del sufrimiento moral de la 
muerte y a la deshumanizacion del morir. 
Pues, por un lado, es un hecho que la 
medicina contemporánea logra cada día 
nuevos avances que permiten vencer cada 
vez más a la muerte y prolongar la vida 
humana de manera prodigiosa: como si le 
ganara terrenos al mar, le gana cada día 
espacios a la muerte. Pero a la vez, dado 
que su campo propio se halla primordial- 
mente en el orden del cuerpo y de la cien- 
tificidad (y que ésta, asimismo, es insepa- 
rable de la tecnología), la lucha médica 
por la vida llega a veces a prescindir, en 
su propia tarea, de la otra “vida”, no la 
biológica o la física, sino “la vida espiri- 
tual”; “la vida moral”, que es la vida pro- 
piamente humana. De ahí la deshumani- 
zación de la medicina contemporánea, en 
la que tanto se ha recaído, ya que se cifra 
ante todo en tomar al enfermo como cuer- 
po y no como persona, con toda su digni- 
dad. El auge de la medicina redunda en 
un auge del cientificismo y del reductivis- 
mo del hombre a su cuerpo, que le ame- 
naza en su propia “humanidad”. 

Pero, de ahí también, las tendencias 
humanistas de la medicina contemporánea, 
y de los médicos humanistas, que precisa- 
mente tienden a revertir el proceso. Esta es 
la importancia que tienen todas las búsque- 
das actuales por reencontrar una medicina 
integral, por recuperar los genuinos cauces 
de la medicina humanística que; sin des- 
deñar la importancia de la ciencia y la tec- 
nología médicas del presente, recobre la 
conciencia de que el'médico trata cierta- 
mente con seres humanos y no con cuer- 
pos. Esto, a su vez, se hace particularmente 
decisivo si se trata de la medicina que se 
ocupa de ese momento radicalmente 
humano de la vida que es nada menos que 
el momento “terminal”, en el que el hom- 
bre se juega su última oportunidad de exis- 
tir como “humano”. 

La situación terminal es quizás la más 
extrema, dolorosa y radical de la existencia 
humana. Ahí aflora como nunca quizá la 
alternativa crucial entre la desesperación 
absoluta, el sin-sentido, la muerte interior, 
el abandono final de todo empeño; o, por el 
contrario, puede sobrevenir el rescate de sí 
mismo, de la propia libertad y dignidad, el 
giro decisivo hacia la vida, la afirmación 
final de ella y sus bienes, una radical libe- 
ración y una decisiva prueba de la libertad. 


La condición heroica y trágica del hombre. 
El “hacer frente al destino” como presencia 
de la humana voluntad de vivir y de ser. 

Y tal vez nada hace más patente la uni- 
dad sicosomática que la enfermedad, el 
dolor y la agonía. Parece que con ellos no 
queda “nada” del “hombre”. Este se vuelve 
“pulmones”, “corazón”, “columna verte- 
bral”, “cuerpo entero”. Y se vuelve la mera 
finitud y el terror del vacío oscuro de la 
muerte; el corte de futuro y de toda espe- 
ranza. En este sentido, cabe decir que 
dichosos los que mueren sin “saber”, sin 
atravesar estas experiencias absolutamente 
límites. Sin experiencia y sin conciencia 
del “término”: de terminar ellos mismos 
con la desintegración dé su cuerpo. Sin 
vivir físicamente la finitud. 

¿Qué sentido tiene el ethos en esta situa- 
ción límite? ¿Qué “palabra” ética puede 
caber en la agonía? 

Es precisamente ahí donde la respuesta 
ética tiene que estar presente con particular 
urgencia y necesidad; es incluso la única 
que cabe, el único alivio existencial. Pues 
aun ahí donde parece que no cabe ningún 
sentido ético ya, es cuando éste adquiere 
una decisiva posibilidad, donde de hecho la 
actitud ética se hace patente como vía ver- 
dadera de salvación. Aun ahí, en ese tiem- 
po límite, a veces infinitamente breve, a 
veces casi una eternidad por su-prolonga- 


ción y su sufrimiento, en ese tiempo termi- 


'nal, aun entonces, se abre una pequeña 


“grieta” de luz por donde cabe la opción de 
bien interior y de don de sí. De ahí la 
importancia de liberar “el alma” del sufri- 
miento físico; de hacer cuanto sea posible 
porque no quede condenada a mero cuerpo. 

La tarea humana fundamental se cifra en 
rescatar la libertad para hacer posible la 
opción, y con ella la dignidad humana. 
Recobrar al hombre, a la persona; lo cual 
es tarea que corresponde, a la vez que al 
propio moribundo, a sus médicos y a sus 
seres cercanos. El ethos del médico es 
luchar contra la esclavitud del hombre a 
su dolor, a su cuerpo, y no sólo buscar 
asegurarle la sobrevivencia. Darle al 
“alma” la oportunidad de salvaguardar su: 
margen de “autonomía”. 

Hoy es posible rehacer los pasos del 
camino socrático. Al menos ésta es la vía 
estrictamente ética, cifrada en los si- 
guientes momentos: 

—Reconocer con Sócrates la ignorancia 
ante la muerte: el bien de la ignorancia. No 
sabemos qué es, ni si es un bien o un mal. 
Asumir el no saber. Esta asunción genera 
humildad, serenidad, sabiduría. 

—Dar un giro completo y radical hacia la 
vida, hacia el bien de la vida, el cual está 
puesto en la cualidad e intensidad del vivir, 
no la cantidad. El bien de la vida se halla 


en cualquier instante, se esté o no frente a 
la muerte. Este es el primordial imperativo 
del ethos: volver la cara a la vida y a los 
bienes de la vida. (...) 

—La Etica implica, en efecto, una con- 
versión en la manera de vivir el tiempo. La 
moralidad misma es una forma de asumir 
la temporalidad, en sus tres dimensiones. 
Implica una transformación en el modo 
natural y pre-moral de vivir el tiempo. (...) 

Implica, en primer lugar, saber vivir ple- 
namente en el presente: abrirse a la “eter- 
nidad” del presente; despertar a la vida y a 
lo vivo. Vivir el aquí y el ahora, “como si 
fuese la útima vez... como si fuese la pri- 
mera vez”, * 

Y desde el presente, la actitud ética 
impulsa a una “conversión” de la memoria 
personal. “Saber recordar”, como acto de 
vida y no de caducidad. Hacer de la memo- 
ria fuente de plenitud y “gratitud” de la 
vida, en vez del mero dolor de la fugacidad 
y la mera nostalgia por un mundo y un ser 
perdidos: vivencia de muerte, de desapari- 
ción y no retención de la vida. El cambio 
en la memoria implica una reconciliación 
con el pasado; un literal re-vivirlo, no morir 
de nuevo con todo lo que se ha ido; recupe- 
rar su significacion vital. Esto, como una 
forma de reconciliación consigo mismo y 
con los otros; forma de confesión y perdón. 

Y algo más aún que es en verdad decisivo: 
la vida es comunicación y comunidad; es 
interrelación. Morir “vivo” es morir comu- 
nicado; no claudicar en el amor, sino al con- 
trario: el bien de la vida se cifra en última 
instancia en la fuerza del vínculo y en la 
capacidad de realizar el amor, en todas sus 
direcciones: amor a la vida misma, al ser, 
amor a los otros y amor a sí mismo, amor a 
la verdad, a la belleza, al bien. 

La vuelta hacia la vida es, señaladamente, 
la vuelta hacia la vida del otro, hacia los 
seres que se aman. El presente del moribun- 
do queda revitalizado en la medida de su 
comunicación y de su amor. Como en 
Sócrates, el bien de la vida está cifrado en el 
diálogo interhumano (entendido éste en su 
sentido más amplio y profundo). Y el futuro 
del moribundo queda salvado, asimismo, 
por el amor a los seres que le sobreviven y 
la esperanza en el porvenir de éstos. (...) 

De ahí pues, en el orden concreto y en la 
situación límite del ser humano en su 
momento terminal, la importancia que tiene 
la comunicación, la vinculación del mori- 
bundo con los suyos y, si es el caso, con los 
médicos. La experiencia ética de la muerte 
obliga al moribundo, pero obliga también a 
quienes están a su lado. Si éstos no asumen 
el sentido humano de la muerte, si no tie- 
nen' nada qué dar a quien va a morir, 
aumentan el sufrimiento'de su trance agó- 
nico. Si por el contrario, tienen una palabra 
de amor, de autenticidad, de genuina comu- 
nicación, de tomar al otro en su propia 
humanidad, pueden auxiliarlo en eso que 
que los antiguos llamaban “el buen morir”. 

No está en nuestro poder evitar la muerte, 
pero sí está en nosotros la respuesta ética y 
vital ante la muerte, la cualidad moral de 
ésta, su bien o su mal: su sentido propia- 
mente humanizado. La vida adquiere su 
sentido por el bien o el mal con que es 
vivida; y lo mismo para la muerte, pues 
ésta no es sino el último acto de la vida O 


Fragmentos extraídos del libro El ethos, desti- 
no del hombre de próxima aparición en 
F.C.E.-UNAM. 

Directora de la Facultad de Filosofía y Letras 
UNAM. 


ENTREVISTA 


ALEJANDRO BRITO Y ARTURO DIAZ 
n la UNAM el doctor Ruy Pé- 
rez Tamayo encabeza a un 
pequeño grupo de trabajo dedi- 
cado a la investigación de cua- 
tro de los principales padecimientos. que 
afectan a la población mexicana: cirrosis 
hepática; amibiasis; las enfermedades 
producidas por un protozoario llamado 
leishmania (frecuente en el sureste del 
país); y el cáncer de pulmón. Son más de 
veinte los años que al doctor Pérez 
Tamayo, miembro del Colegio Nacional, 
le ha tomado el estudio de estas enferme- 
dades. Sin embargo, su interés en la labor 
científica lo ha llevado al terreno de la 
reflexión y la historia de las enfermeda- 
des (sobre el tema tiene dos libros publi- 
cados por Siglo XXI). Es quizá por ello, 
que la respuesta de un hombre formado 
por la ciencia y dedicado por entero a 
esta actividad sea tan vehemente cuando 
se le pregunta si la aparición del sida 
puso en evidencia nuestra excesiva con- 
fianza en la ciencia y la tecnología: “No 
se qué quieres decir con excesiva. No nos 
hemos sentado en nuestros laureles, la 
gente está trabajando como loca, deses- 
peradamente para encontrarle una solu- 
ción. De dónde más puede venir la solu- 
ción si no es del conocimiento. Y el 
conocimiento se genera a través de la 
investigación científica, no tenemos otra 
fuente para adquirir conocimiento”. 

¿Hasta qué punto la idea de enferme- 
dad determina la respuesta de su trata- 
miento? 

Estoy muy interesado en la evolución 
histórica del concepto de enfermedad, de 
la manera como se ha pensado en la 
enfermedad a lo largo de la evolución de 
la cultura occidental. Al respecto, escribí 
un par de libros. Y me interesa porque lo 
que pensamos determina lo que hacemos. 
Si tomamos a la enfermedad como un 
castigo divino, entonces vamos a rezar 
para apaciguar a la deidad responsable del 
castigo, o le quemamos incienso y copal 
como hacían los mesoamericanos preco- 
lombinos. Si pensamos que la enfermedad 
está producida por una alteración de los 
humores del cuerpo, como se pensó 
durante doce siglos, entonces nuestra 
terapéutica tenderá a restablecer el equili- 
brio de estos humores, sangrando al 
enfermo para sacar los humores que están 
mal. Lo vamos a purgar y le vamos a dar 
una dieta especial para que no se sigan 
generando los humores que producen 
enfermedades. Estas tres medidas 
terapéuticas sirvieron para manejar todas 
las enfermedades durante mucho tiempo. 
Ahora tenemos un concepto distinto de lo 
que es la enfermedad y actuamos en fun- 
ción de este concepto. 

Sin embargo, con la aparición del sida 
se llegaron a escuchar ecos medievales 
de condena a los enfermos. ` 

Si, uno de los grandes enemigos del 
sida, y de muchas otras cosas que afectan 
al ser humano, ha sido el fanatismo. El 
fanatismo es un comportamiento inexpli- 
cable desde un punto de vista lógico. Y 
surge precisamente cuando hacen falta 
explicaciones, cuando no conocemos la 
realidad. El ser humano siempre ha reac- 
cionado de la misma manera frente a la 
ignorancia. No conoce la respuesta, 
inventa una. Inventa, además, una que le 
satisfaga, que le explique las cosas; y el 
castigo divino era una magnífica explica- 
ción para la enfermedad. 


Los dilemas de la razón 


ENTREVISTA CON RUY PEREZ TAMAYO, DIRECTOR DE LA UNIDAD DE MEDICINA EXPERIMENTAL DE LA UNAM 


Cuando surgió la epidemia del sida, 
existía ya un rechazo a las conductas 
sexuales no estándar. Hay un sector de la 
sociedad que considera que la normalidad 
es la heterosexualidad y que los no hetero- 
sexuales son, por lo tanto, anormales. La 
anormalidad puede calificarse como cri- 
minal (durante mucho tiempo el homose- 
xualismo ha sido castigado como un cri- 
men), o como una violación a las reglas 
morales. Entonces al surgir esta enferme- 
dad, la primera respuesta fue “se lo mere- 
cen, es'un castigo divino”, eso se dijo en 
muchos países no nada más en México. 
Esto interfiere con las posibilidades de 
enfrentarse al problema. La acusación 
moral tiene como consecuencia reacciones 
de tipo irracional. Eliminar o considerar 
inmorales a personas con un comporta- 
miento distinto al que se considera como 
el regular, como el normal tiene conse- 
cuencias graves, porque interfiere en la 
atención que se le debe dar al paciente, La 
atención no es sólo el identificar su pade- 
cimiento y ayudarle en la medida en que 
el conocimiento médico lo permite; hay 
que hacerlo además con una actitud huma- 
na, con compasión y con apoyo moral. Y 
si uno está tratando con alguien a quien se 
considera una persona inmoral y de un 
comportamiento reprobable, pues enton- 
ces esto va a interferir con el desarrollo de 
una actitud mucho más abierta y eficiente. 
Contra esto es difícil luchar, porque está 
basado en la irracionalidad. 

Así como se habla de evolución histó- 
rica del concepto de enfermedad, tam- 


bién podemos afirmar que hay una evo- _ 


lución de la idea de la muerte a través 
de la historia, de las maneras de 
enfrentarla. ¿El sida vendría a introdu- 
cir un nuevo elemento a esta evolución? 

Desde luego que se ha dado una evolu- 
ción en la manera cómo se enfrenta uno a 
este fenómeno: la muerte. A lo largo de la 
historia se pueden detectar distintos tipos 
de actitudes y liturgias para atender. al 
moribundo, y distintas formas de reaccio- 
nar ante la muerte. Nos encontramos en 
una época en la cual la muerte se rechaza, 
no existe o no se debe hablar de ella con 
objetividad y mucho menos prepararse 


para ello. Debemos aceptarlo como un 
fenómeno más como aceptamos el naci- 
miento o la reproducción. Pero esto no se 
hace. Sólo unos cuantos grupos están 
interesados en aprender sobre la reacción 
sicológica del individuo que enfrenta la 
muerte a corto plazo para ver cómo lo 
pueden ayudar. Eso hay que hacerlo en 
cada país, porque la manera en que las 
comunidades piensan respecto a la muerte 
es muy distinta. Los médicos, los sicólo- 
gos y todos los que están involucrados en 
este proceso deben tener los conocimien- 
tos necesarios para saber manejar la situa- 
ción. Es un tema que hay que explorar, 
documentar y estudiar con mucho cuida- 
do para empezar a tomar decisiones. 

El sida ha introducido un elemento más 
bien dramático a la situación. No creo 
que nos esté forzando a cambiar nuestro 
concepto de muerte. Lo que hace es. esti- 
mularnos a enfrentarnos á ella. Como se 
hacía en la edad media, donde existían 
verdaderos tratados acerca de la muerte 
donde se instruía al sujeto, a su familia, a 
sus amigos sobre qué hacer. Era una litur- 
gia establecida y abierta alrededor del 
moribundo, de un gran valor para la 
sociedad, porque prestaba cohesión a la 
familia y al grupo social. El hombre que 
iba a morir yacía en su cama rodeado 
hasta de sus enemigos, a quienes invitaba 
para recibir su perdón, los niños también 
estaban presentes, para ellos era un apren- 
dizaje necesario. Era una cosa concertada, 
en donde el individuo que iba a morir 
tomaba parte de su propia muerte. Esto se 
ha perdido, en la actualidad el que va a 
morir es el que menos se da cuenta. Lo 
hemos llevado sostenido hasta el grado de 
la inconciencia, alejado de la familia, en 
un medio completamente ajeno a él, inva- 
dido de tubos y sondas durante días. 

En el caso del sida, al inevitable final 
lo preceden periodos prolongados de 
sufrimiento. ¿Cómo aliviar este sufri- 
miento? ¿Hasta dónde respetar la deci 
sión del paciente y hasta dónde es váli- 
do imponer una decisión del médico 
que podría beneficiar al paciente pero 
que no le libraría del sufrimiento, 
dónde están estos límites? 


Es el problema de la eutanasia, No creo 
que exista una solución para este plantea- 
miento. Se ha discutido mucho y hay dos 
posturas: una, la que dice que la vida es 
sagrada y el deber del médico es prolon- 
garla mientras esto se pueda hacer; y dos, 
la que dice que la vida es calidad y no 
cantidad y que debe haber un momento en 
el cual al individuo se le den las facilida- 
des para que tome su propia decisión 
sobre la interrupción de su vida, y así evi- 
tar que siga sufriendo de manera inútil, 
puesto que el fin es inevitable. En algunos 
lugares esto se considera un delito, al 
médico que lo hace se le considera un 
homicida. Esto es una forma de enfrentar- 
se a este dilema. Quien lo prohíbe, lo 
prohíbe por dos tipos de argumentos: el 
religioso, y un argumento religioso no 
está sujeto a discusión, a mí no me van a 
convencer con un argumento religioso; el 
otro argumento es que el médico puede 
estar equivocado, y el paciente tener 
remedio y continuar con una vida útil y 
de calidad. Entonces a solicitud del 
paciente, el médico le ayuda a ya no tener 
sufrimiento; y esto es considerado como 
homicidio. Este es el planteamiento, yo 
no tengo respuesta, son sólo opiniones 
que están teñidas de ideologías o culturas 
religiosas. Pero el dilema es real. 

Yo diría lo siguiente: puesto en el caso 
de desarrollar una enfermedad irreversi- 
ble que me hiciera de la vida un sufri- 
miento, simplemente terminaría con eso, 
parece que es lo más racional que hay. 
Pero si un paciente me lo pidiera en esas 
circunstancias (yo no veo pacientes, así 
que esto es meramente hipotético), me 
encontraría ante un conflicto muy serio 
de qué hacer, y ahí lo dejo porque no 
tengo la respuesta. 

¿Sería aconsejable un cambio en la 
educación para la salud donde se intro- 
dujera el tema de la muerte. 

Absolutamente, ya que no está en nues- 
tros textos. Algunos lo mencionan muy 
brevemente y desde el punto de vista del 
impacto sicológico. Desde el punto de 
vista del impacto social no se maneja, es 
un tabú y creo que es un error y pagamos 
las consecuencias O 
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Sebastião Salgado 


Actualmente en México la epidemia del sida 
representa un grave problema de salud pública. 
Para el número cada vez más -creciente de esta 
temida enfermedad, las maneras de afrontarla 
dependen de una serie de variables biopsicoso- 
ciales que atañen a todo tipo de profesionales de 
la salud, quienes a lo largo de'una década han 
desarrollado y perfeccionado modelos médicos y 
científicos para la prevención, diagnóstico, trata- 


PALOMA BRAGDON CABRAL 

n el Distrito Federal el 

manejó sicológico de 

los pacientes con VIH 

corre por cuenta de 

organizaciones, en su mayoría 

no gubernamentales, como la 

Casa de la Sal, AC, la Asocia- 

ción Mexicana de Servicios 

Asistenciales en VIH/sida, Arbol 

de la Vida, AC o Albergues de 

México, en donde, según sus 

posibilidades económicas y pre- 

paración profesional, pero sobre 

todo la buena voluntad de sus 

integrantes, se ofrece a los sero- 
positivos una atención gratuita. 

Al contacto con algunas de 
estas prácticas uno añora los 
tiempos de pasado, aquéllos en 
los que para morirse sólo hacia 
falta el sacerdote y la cercanía 
de los seres más queridos. 

Ese proceso, que para todos 
era natural, ahora, debido a los 
avances científicos y tecnológicos, a 
las modas o los modelos terapéuticos 
impuestos desde el extranjero, requiere 
de la presencia de un profesional de la 
muerte, el tanatólogo, para tocar a 
buen fin. 


El Consejo Nacional para la Preven-. 


ción y Control del Sida (Conasida)es 
una de las instituciones gubernamenta- 
les que cuenta con un modelo ya siste- 
matizado de consejería, a través del que 
se hace la evaluación de riesgo para 
cada caso que resulta positivo. Aarón 
Rangel, coordinador del servicio médi- 
co del Centro de Información de la 
zona sur de Conasida, explica que esta 
consejería “la integramos médicos y 
sicólogos capacitados para el manejo 
del paciente desde que se presenta por 
primera vez, y consiste en dos entrevis- 
tas: una antes de aplicar la prueba de 
detección de anticuerpos al VIH y la 
otra al conocerse los resultados”. Se 
trata, entre otras cosas, “de explorar 
qué ha ocurrido en el tiempo de espera 
de los resultados, qué fantasías ha teni- 
do el paciente, como el suicidio, homi- 
cidio, desmayo o abandono, y con base 
en ello encaminarlo a que infiera que es 
portador del virus, antes de entregarle 
el resultado”. 

Posteriormente se le deriva al servicio 
médico, donde se determina la fase de 
infección mediante un perfil inmunoló- 
gico, se atienden sus enfermedades 
inmediatas y se le da un tratamiento que 
incluye el manejo de la ansiedad con 
ansiolíticos o antidepresivos, si así lo 
requiere el paciente. También se le invi- 


ta a la apertura del próximo grupo de 
información, además de remitirlo a gru- 
pos de sicoterapia. A la persona con 
resultados negativos “la dejamos que le 
crezca la angustia al máximo, para luego 
decirle que no encontramos anticuerpos 
contra el VIH. Es un estímulo-respuesta, 
una experiencia educativa gracias a la 
que nunca más se van a poner en riesgo, 
funciona para la prevención”, asegura 
Aarón Rangel. 

En pocas palabras —insuficientes siem- 
pre para el que investiga la dimensión 
humana de una tragedia— Rangel resu- 
mió el tipo de trabajo grupal que 
Conasida realiza: “se trata de una sicote- 
rapia de grupo con el enfoque que cada 
especialista considere pertinente; algu- 
nos compañeros trabajan con terapia 
Gestalt; otros, como yo, con una orienta- 
ción sicoanalítica, pero todos tenemos el 
objetivo de que la persona no se salga de 
la vida, porque el problema es que des- 
pués de un resultado positivo, el indivi- 
duo se congela, se queda en el instante 
de la incredulidad: 

‘No es posible”, “¡el resultado está 
equivocado!”, “¿ya lo checó bien?”, “no 
es cierto, me está engañando*”, son las 
expresiones más comunes, ante la cons- 
tatación de lo que la mayoría de las 
veces ellos ya saben antes de acudir a 
practicarse la prueba”. Cuando el 
paciente llega al grupo sicoterapéutico, 
explica el médico, “es porque de alguna 
manera ha asimilado la posibilidad de 
su muerte, se conduce en forma más 
serena y podemos empezar a abordar 
básicamente su ansiedad, la depresión y 


miento y atención de la enfermedad, sin omitir 
una importación paralela de enfoques y métodos 
sicoterapéuticos, cuya proliferación debe revi- 
sarse de manera seria y responsable. : 

En ese mercado de opciones, el paciente con 
VIH/sida puede seleccionar, de un extenso abani- 
co, algún paliativo para su mal, que abarca desde 
un fugaz intercambio telefónico, una microterapia 
de las llamadas intervenciones en crisis, las tera- 


Modelos terapéuticos: 


temas más específicos como la salud, 
cuidados, vida sexual, trabajo, diversio- 
nes, etcétera.” 


La muerte consecuencia de la vida 


El método que se sigue generalmente en 
estos grupos, a los que acude principal- 
mente población masculina de entre 20 y 
30 años en sesiones semanales de dos 
horas, es procurar que en “las primeras 
-sesiones desborden sus miedos, luego 
que los enfrenten simbolizándolos, por 
ejemplo, si piensan que se van a morir, 
cómo se imaginan ese momento”. 

El tiempo promedio de estancia en esta 
sicoterapia, apunta Rangel, no es mayor 
de 15 meses, “luego solitos se van reti- 
rando”. En estos grupos, que no exceden 
de diez integrantes, “se busca que tengan 
una estructura de personalidad y nivel 
socioeconómico similar”. 

A la pregunta por el sentido de orienta- 
ción sicológica que Conasida y otras ins- 
tituciones ofrecen, Rangel enfatizó: 
“nosotros no intentamos hacer proselitis- 
mo de la muerte, sino simplemente asu- 
mir que es consecuencia de la vida. 
Como sicoterapeutas no la estamos bus- 
cando, ni tampoco peleándonos con ella”. 

Pero, al referirse a otras terapias que 
bajo diversas denominaciones nos están 
invadiendo, el galeno, quien además es 
sicoanalista, aludió a algunas corrientes 
que “amparadas en una premisa oriental 
de que todos estamos muriendo un poco 
cada día desde que nacemos, hacen hasta 
de lo cotidiano como el dormir, un ejer- 
cicio de muerte. Desde su perspectiva, la 


pias individuales, los grupos sicoterapéuticos, los 
de autoayuda o de enfermos anónimos, hasta los 
más radicales, en los que subyace abiertamente 
una orientación tanatológica y que integran lo 
mismo experiencias en talleres denominados de 
“buen morir”, que los últimos auxilios prestados al 
enfermo terminal. En el siguiente reportaje se 
muestran algunas de estas formas de enfrentar la 
vida o, si se quiere, la muerte. 


entre la vida y la muerte 


gente en lugar de vivir “agoni- 
za', entonces el sentido de la 
vida sería para morir y se tras- 
toca la situación vital.” 

Estos planteamientos se refle- 
jan en la práctica cada vez más 
frecuente práctica de los “talle- 
res de muerte” que se imparten 
a grupos de personas con sida, 
donde “llegan a extremos de 
hacer una mezcla de teorías 
sicoanalíticas, orientales y 
tanatológicas, en las que los 
participantes se entierran entre 
los acordes de un wong”. 

Estas seudoterapias le ponen un 
pegote oriental al enfermo y lo 
desarrollan para terminar levitan- 
do en el ‘me vale madre el 
mundo porque yo estoy superán- 
dome para que mi ser superior 
me conduzca a la iluminación”. 

“Esta vertiente tanatológica 
proveniente de Estados Unidos 
tiene la consigna de silenciar a 
todo aquel enfermo que pueda alzar la 
voz, su propuesta es “cállate, guárdate, 
respira hondo, llénate de aire hasta que 
revientes y entonces podrás sentir que 
vives”, cuando que para mí —subraya 
el terapeuta— la consigna es hablar, 
porque estamos hechos de palabras.” 

En última instancia, resumió “creo que 
es un problema ético originado por un 
factor económico, ya que cuando se 
importan seudoterapias, es para ganar 
más lana. Yo le diría a los pacientes que 
se cuiden con quién se meten a terapia, 
que se aseguren de sus estudios y de 
saber qué esta haciendo con su propia 
vida, si se sicoanalizó y si algún otro 
experto supervisa el trabajo que lleva a 
cabo dentro de sus grupos.” 

Lo anterior no resulta fácil, ya que 
muchos de los VIH positivos se insertan 


Jan Saudek 


en los grupos de sicoterapia, casas O . 


albergues, más que como producto de 
una selección libre o de una convicción, 
empujados por el rechazo y la estigmati- 
zación social, a lo que se suman sus con- 
diciones económicas, minadas progresi- 


. vamente por la misma enfermedad. 


Hablar sin ocultar nada 


“Muchas de las personas que llegan a refu- 
giarse a nuestra asociación es porque en 
otros lados ya les han sacado el poco dine- 
ro que tenían; han perdido sus empleos y 
están desesperados por un techo, un medi- 
camento que calme su dolencia o.un peda- 
zo de pan; les cobran un dineral y de todas 
maneras los mandan aquí para que se mue- 
ran”, dice José Leonardo Romero, director 


general de Arbol de la Vida, Enfermos 
Anónimos en Superación. 

Hablar de orientación sicológica dentro 
de una casa o albergue como Arbol de la 
Vida es diferente, ya que frecuentemente 
el lazo social y familiar de los pacientes 
que ingresan a ellos está ausente, por lo 
que adoptan al grupo como'su único 
sostén, lo que muchas veces conlleva 
peligros incluso físicos, como la presen- 
cia de epidemias, fenómenos de suges- 
tión colectiva, aislamiento social o 
fomento de actitudes autopunitivas. 

De acuerdo con el director de Arbol de la 
Vida, que él mismo fundó hace 17 años, al 
ser desahuciado por una serie de infartos, 
“los lineamientos que seguimos aquí son 
los mismos que los de Alcohólicos 
Anónimos, o sea aceptación total de la 
enfermedad, análisis de la personalidad y 
catarsis, así como el fomento de un poder 
superior y después, si hay un tiempecito, 
se trabaja con otro compañero ayudándolo 
para romper el egoísmo”. 

Mientras sosteníamos la charla en la 
oficina de Leonardo, desde la que se 
podía observar y escuchar una de las tres 
sesiones que distribuidas a lo largo del 
día se llevan a cabo en un galerón oscu- 
ro, que da cuenta de la precariedad y 
carencia de recursos del lugar. 

Y qué puede esperar el enfermo que 
llama a las puertas de esta benéfica insti- 
tución, en cuyo interior conviven cerca 
de 40 enfermos terminales afectados de 
todo tipo de males: cáncer, sida, enfer- 
medades cardiovasculares, lisiados, 
ancianos, paralíticos y dementes, que 
habitan y conviven en este espacio, a 
todas luces hinospitalario, pero que ellos 
se esfuerzan, a falta de apoyos, por 
hacerlo habitable. 

Para algunos de ellos los recursos espi- 
rituales ofrecidos también son precarios, 
como lo relata Leonardo: “los homose- 
xuales tienen mucho miedo de enfrentar- 
se a lo que dice la Biblia, de que Dios los 
escupe, que no los va a recibir, por eso a 
ellos les hace falta una fuerza espiritual 
basada en alguna religión, y saber que lo 
único que tienen que hacer es perdonarse 
a sí mismos para seguir adelante”. 

Al principio les cuesta trabajo entender 
que para hablar no hay que ocultar nada, 
“aquí es como en las luchas, a veces vienen 
los buenos, otras los malos y los encapu- 
chados, en el grupo los desencapuchamos”. 


El desahogo de “la culpa? 
es su único consuelo 


Cuando ya no hay tapujos, continúa, “los 
enfermos pueden hablar sobre la homo- 
sexualidad, de sus fondeos dentro de la 
misma y dentro de la drogadicción y el 
alcoholismo, que casi siempre están pre- 
sentes en su historia; cuando ven que 
llega el final lo platican y así no se Ile- 
van el secreto a la tumba”. 


Aunque día con día Arbol de la Vida 


enfrenta dificultades financieras, 
Leonardo —a quien llaman cariñosamen- 
te “padrino”— prefiere retener a sus 
pacientes aquí, procurarles el diario sus- 


_tento, orientación sicológica y los últi- 


mos auxilios. 

“Ya no los llevo a los hospitales 
—dice— porque es muy raquítica la 
atención que les dan, los tienen aventa- 
dos como objetos. Prefiero que mueran 
aquí con amor, cariño y cuidados, a que 
me los abandonen ahí como si fueran 


muebles. No quiero que mis enfermos 
sumen a la suya la soledad del hospital, 
donde los ven sólo como un número.” 


¡Miéntese la madre! 


En el galerón seguían pasando a la tribuna, 
religiosamente, cada uno de los miembros 
del grupo, uno a uno soltaban sus emocio- 
nes; cachos de historias pasadas, angustias, 
culpas, perdones; una letanía que no cesa- 
ba de repetirse, compulsivamente. 

La terapia “los tiene entretenidos; 
además, elaboran artesanías, no para ganar 
dinero —acota Leonardo—, sino para que 
no estén pensando ríada más en la muerte”. 

—¿Y si se deprimen? 

“Cuando vienen con ese cuento les digo 
*“miéntense la madre ahí” —señala la tri- 
buna— y ya verán que se les quita, pero 
si quieren seguir quejándose y sufriendo 
¡friéguense!”, y precisó que en el grupo 
no se utiliza ningún fármaco. 

La entrevista tocaba a su fin cuando 
entró a la oficina el “Bigotón”, como 
cálidamente lo llamó Leonardo, un joven 
impecablemente vestido con traje café a 
rayas, delgado y alto, como de unos 30 
años, que acababa de ingresar en abril de 
este año. 


Vivir con dignidad 


Seropositivo desde hace nueve años, el 
Bigotón tuvo su primer contacto con 
Arbol de la Vida a través de Alcohólicos 
Anónimos, organización a la que perte- 
necía. “Ellos me enviaron aquí después 
de que me rechazaron; decían que son 
grupos de hombres y mujeres, no de 
putos intermedios. 

“A mí no se me ha desarrollado la 
infección todavía, pero las drogas, el 
sexo y el alcohol me llevaron a perderlo 
todo, dos veces intenté suicidarme...” 
Así, el Bigotón fue develando la histo- 


ria de su vida, mecánicamente, como 
quien repite una lección de memoria, 
como quien a fuerza de remover una 
vieja herida termina por cicatrizarle 


prematuramente. 


Una larga cadena de infortunios a la 
que Arbol de la Vida vino a poner fin: 
“aquí me están enseñando a vivir con mi 
enfermedad, no importa la cantidad, sino 
la calidad con que yo viva de aquí en 
adelante; me enseñan a vivir con digni- 
dad, yá no tengo que prostituirme, ni 
rebajarme a cambio de una dosis, me lo 
dan todo”. ` 

A sus 33 años, con una gran entereza 
física, experiencia profesional y una 
carrera de Turismo, sus actividades se 
reducen a ayudar a los enfermos en 
fases más avanzadas, a su terapia y a 
proporcionar servicios, es decir, a dar 
pláticas a grupos de neuróticos, come- 


.dores compulsivos, alcohólicos, droga- 


dictos e inclusive a otro tipo de institu- 
ciones educativas. Sí, porque “mi pro- 
grama es conocerme a mí mismo, decir 
todo el odio que tenía contra mis 
padres, contra Dios, contra la sociedad, 
porque en el corto tiempo que me queda 
no me puedo dar el lujo de seguir sien- 
do un culpable y resentido; mi progra- 
ma es espiritual, ahorita estoy trabajan- 
do ‘vida después de la vida’, me prepa- 
ran para morir tranquilo”. 


Confrontar la muerte 


_ Dentro de esta extensa gama terapéutica 


se encuentran modalidades intermedias, 
como los llamados grupos de autoayuda 
o autoapoyo, bajo cuya bandera militan 
los enfoques más diversos. Casa de la 
Sal, por ejemplo, es una asociación civil 
que se estableció hace ocho años, orien- 
tada al apoyo sicológico y espiritual de 
las personas con sida. Actualmente cuen- 
ta, entre otras áreas, con una casa-alber- 


Jan Saudek 


gue para niños con VIH/sida, un grupo 
de autoapoyo para adultos infectados y 
otro para familiares, así como con un 
banco de medicamentos y redes de 
apoyo a través de visitas domiciliarias y 
hospitalarias. 

La sicóloga, Remedios Ramos, quien 
formó el grupo de autoayuda de Casa de 
la Sal hace tres años y desde entonces es 
su encargada, explica que la forma en 
que llegan los pacientes es principal- 
mente a través de los hospitales La Raza 
y el General, “con los que prestamos el 
servicio de notificaciones, aunque tam- 
bién llegan por Telsida”. 

Se trata de un grupo de cerca de 35 per- 
sonas, en su mayoría hombres que 
fluctúan entre los 30 y 50 años de edad, 
quienes se dan cita Jos jueves en las ins- 
talaciones de la asociación, ubicadas en 
la colonia Roma. Ahí, en un amplio 
salón alfombrado y equipado con mate- 
rial didáctico y servicio de café, desarro- 
llan sus actividades por espacio_de dos 
horas, dentro de un ambiente cálido y 
acogedor. 

Sobre el trabajo grupal que desarrolla, 
la sicóloga aclaró que “nuestro modelo 
se basa en la autogestión, se ha ido 
creando y enriqueciendo con la propia 
experiencia; no necesita de un terapeuta 
porque no es terapéutico, ellos mismos 
eligen los temas que quieren abordar”. 

Sin embargo, aceptó tener un funda- 
mento muy fuerte en programación neu- 
rolingúística, en la que Remedios tiene 
una especialidad y que explicó “consiste 
en el manejo de técnicas que yo les doy 
para que aprendan a controlar el estrés”, 
ya que dijo, existe una estrecha correla- 
ción entre el sistema inmunológico y el 
estado anímico. 

En síntesis, “el objetivo del grupo de 
autoapoyo es fortalecer sus áreas emo- 
cional, espiritual y social. Se trata de que 
los pacientes vivan su vida al 100 por 
ciento, pero que no dejen pendientes 
para que mueran en paz, y que de lo 
malo separen lo bueno que pueden sacar 
de todo esto que les está sucediendo”. 

En Casa de la Sal, agrega Remedios, 
“queremos que vean una ventana abierta, 
porque mucha gente llega muerta y hay 
que revivirla, lo cual no excluye que 
cada quien, a su estilo, vaya elaborando 
la muerte”, para lo que la sicóloga tam- 
bién utiliza técnicas más confrontantes. 

Entre ellas destacó “una que se lleva a 
cabo frente a un ataúd con cuatro cirios, 
en cuya presencia se cierran los ojos e 
imaginamos cómo sería nuestra muerte, 
quién nos estará velando, con qué pen- 
dientes nos quedamos, etcétera.” 

Y a propósito de este mes de muertos, 
comentó, hay otras formas más festivas, 
“como la celebración del día de muertos, 
para las que el grupo hace una manta que 
dona al proyecto Nombres México. En 
ella bordan los nombres de los compañe- 
ros del grupo que ya fallecieron y se 
exhibe junto con las de otras asociacio- 
nes en el altar de muertos de la Plaza Río 
de Janeiro de esta colonia”. 

Mientras bordan la manta, los miem- 
bros del grupo de autoayuda de Casa de 
la Sal recuerdan a los que ya se fueron, 
“saben que pronto ellos formarán parte 
de este ritual, pero no le temen porque 
ya han aprendido a aceptar su propia 
muerte”, concluye la sicóloga € 
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Maratón artístico 
contra el sida 


felia Medina, Eugenia León, José Luis 

Cuevas, Astrid Haddad, Pilar Rioja, 
Juan José Gurrola, Javier Marín, Rogelio 
Cuéllar, el Ballet Teatro del Espacio y la 
Orquesta Sinfónica Nacional son algunos de 
los artistas que participarán, de manera soli- 
daria del 9 de noviembre al 15 de diciembre, 
en el II Gran Festival Cultural 100 Artistas 
contra el Sida, cuyos beneficios económicos 
serán destinados a la Asociación Mexicana 
de Servicios Asistenciales en VIH/sida, 
LA.P. (AMSAVIH). 

Juan Rumoroso, pintor y coordinador del 
festival, indicó que este evento es un llama- 
do de las instituciones culturales del país, la 
comunidad artística y la iniciativa privada 
para replantear nuevas estrategias de efi- 
ciencia en la reactivación de campañas 
informativas de prevención y para erradicar 
los prejuicios que han surgido en torno a la 
enfermedad. “El objetivo es que se tenga 
incidencia en la sociedad mexicana, por eso 
(el festival) debe servir como un foro de 
análisis, de información, de presión y de 
expresión para manifestar inquietudes en 
torno al sida”. 

Son muchas las sedes del Festival, entre 
ellas están el Palacio de Bellas Artes, la 
Cineteca Nacional, el Centro de la Imagen 
y el IFAL. La inauguración será el 9 de 
noviembre en el Museo José Luis Cuevas 
a las 19:00. 

Rumoroso, recordó que durante el primer 
festival, hace dos años, se recaudaron alre- 
dedor de 300 mil nuevos pesos, los cuales 
se destinaron por completo a la Casa de la 
Sal, organización que ofrece servicio de 
atención médica y albergue a niños con 
VIH o sida. 

Al hablar de las diferencias entre ambos 
festivales, el artista aseguró que el primero 
se mantuvo en una fase experimental, mien- 
tras que el próximo se ha diversificado en 


sus propuestas, tiene bases más sólidas, 


cuenta con planteamientos más claros, su 
programa es más amplio, más completo y a 
él se han incorporado más artistas. 

Explicó que la importancia de los ingresos 
que se logren por medio del II Gran Festival 
Cultural 100 Artistas contra el Sida, radica 
en que a AMSAVIH no le es posible finan- 
ciarse con los recursos de las cuotas de 
recuperación. (Enrique Gómez.) O 


El amor como paradigma 


OCTAVIO PAZ 

a muerte es inseparable 

del placer, Thanatos es la 

sombra de Eros. La 
sexualidad es la respuesta 

a la muerte: las células se unen para 
formar otra célula y así perpetuarse. 
Desviado de la reproducción, el ero- 
tismo crea un dominio aparte regido 
por una deidad doble: el placer que 
es muerte. Es lo contrario de una 
casualidad que los cuentos de El 
Decamerón, gran elogio del placer 
carnal, sean precedidos por la des- 
cripción de la peste que asoló a 
Florencia en 1348; tampoco que un 
novelista hispanoamericano, Gabriel . 
García Márquez, haya escogido 
como el lugar y la fecha de una 
novela de amor precisamente la 
malsana Cartagena en los días de la 
epidemia del cólera. Hace unos 
pocos años el sida apareció de 
improviso entre nosotros, con la 
misma silenciosa alevosía con que 
se presentó antes la sífilis." Pero hoy 
estamos menos preparados para 
enfrentarnos a esa enfermedad que 
hace cinco siglos. En primer lugar, 
por nuestra fe en la medicina 
moderna, una fe que linda con la 
credulidad supersticiosa; en seguida, 
porque nuestras defensas morales y 
sicológicas se han debilitado. A medida que 
la técnica domina a la naturaleza y nos sepa- 
ra de ella, crece nuestra indefensión ante sus 
ataques. Era una diosa donadora, como todas 
las grandes divinidades, de vida y de muerte; 
hoy es un conjunto de fuerzas, un depósito 
de energía que podemos dominar, canalizar y 
explotar. Dejamos de temerla y creímos que 
era nuestra servidora. De pronto, sin aviso, 
nos muestra su otro rostro, el de la muerte. 
Tenemos que aprender, otra vez, a mirar a la 
naturaleza. Esto implica un cambio radical 


_ en nuestras actitudes. 


No sé si la ciencia encontrará pronto una 
vacuna contra el sida. Ojalá. Pero lo que 
deseo subrayar es nuestra indefensión 
sicológica y moral frente a esa enferme- 
dad. Es claro que las medidas profilácticas 
—el uso del condón y otras— son indis- 
pensables; también es claro que no bastan. 


| Gran Festival Cultural 


Noviembre 9 - Diciembre 15 
Corredor cultural en el Centro Histórico 


de la Ciudad de México 


Inauguración Nov.9-19:00 hrs. 


Museo 


xa 


é Luis Cuevas 
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El contagio está ligado a la conducta, de 
modo que en la propagación del mal inter- 
viene la responsabilidad de cada individuo. 
Olvidar esto sería hipócrita y nefasto. Un 
especialista de estas cuestiones escribe: “la 
historia de la humanidad muestra que nin- 
guna enfermedad se ha logrado eliminar 
únicamente por los trasamientos. Nuestra 
única esperanza para lograr frenar el sida 
descansa en la prevención. Puesto que es 
poco probable que podamos disponer en 
un futuro cercano de una vacuna que se 
pueda aplicar a toda la población, la única 
vacuna de que disponemos por ahora es la 
educación”.* Ahora bien, nuestra sociedad 
carece hoy de autoridad moral para predi- 
car la continencia, para no hablar de la cas- 
tidad. El Estado moderno, con buenas y 
malas razones, se abstiene hasta donde le 
es posible de legislar sobre estas materias. 


Al mismo tiempo la moral fami- 
liar, generalmente asociada a las 
creencias religiosas tradiciona- 
les, se ha desmoronado. ¿Y con 
qué cara podrían proponer la 
moderación los medios de comu- 
nicación que inundan nuestras 
casas con trivialidades sexuales? 
En cuanto a nuestros intelectua- 
les y pensadores: ¿en dónde 
encontraremos entre ellos a un 
Epicuro, para no hablar de un 
Séneca? Quedan las Iglesias. En 
una sociedad secular como la 
nuestra, no es bastante. En ver- 
dad, fuera de la moral religiosa, 
que no es aceptable para muchos, 
el amor es el mejor defensor en 
contra del sida, es decir, en con- 
tra de la promiscuidad. No es un 
remedio físico, no es una vacuna: 
es un paradigma, un ideal de 
vida fundado en la libertad y en 
la entrega. Un día se encontrará 
la vacuna contra el sida pero, si 
no surge una nueva ética erótica, 
continuará nuestra indefensión 
frente a la naturaleza y sus 
inmensos poderes de destruc- 
ción. Creíamos que éramos los 
dueños de la tierra y los señores 
de la naturaleza; ahora estamos 
inermes ante ella. Para recobrar 
la fortaleza espiritual debemos antes reco- 
brar la humanidad € 


Francisco Toledo 


1 La mayoría de los especialistas desechan hoy 
la teoría de los orígenes americanos de la sífilis. 
Pero es un hecho que los europeos tuvieron 
conciencia clara de esta enfermedad —antes 
probablemente confundida con la etapa— des- 
pués de los viajes de Colón. También es un 
hecho comprobado la existencia de la sífilis en 
América antes de la llegada de los europeos. 

2 Mervyn F. Silverman, de la American 
Foundation for -AIDS Research. Citado por los 
doctores Samuel Ponce de León y Antonio 
Lazcano Araujo, en ¿Quo vadis Sida?, ensayo 
publicado en La Jornada Semanal, México, 
11 de abril de 1993. 

Tomado, con la autorización del autor, de La 
llama doble, amor y erotismo, Seix Barral, 
1995, pp. 161-163, 
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SYLVIA COVIAN 
a asociación de los términos 
? sexolvida me hace pensar en la 
cantidad de nociones con las que 
se ha vinculado al sexo a través 
del tiempo: sexo/amor, sexo/matrimonio, 
sexollujuria, sexoipecado, sexolamante. 
Por desgracia, con la aparición del VIH y. 
el sida, el sexo ha empezado a ser asociado 
con la muerte, y esta asociación puede lle- 
gar a modificar radicalmente el ejercicio 
de la sexualidad, satanizando de nuevo el 
placer. Si de por sí el manejo de la sexuali- 
dad a través de los tiempos ha sido uno de 
los aspectos humanos más complejos, y 
todas las sociedades han luchado siempre 
por normar la conducta sexual de acuerdo 
con sus valores y con los fines que la 
comunidad tiene como objetivo para sus 
miembros, ¿cómo afectará esta equívoca 
asociación la normatividad y la educación 
de la sexualidad? Sobre todo si tomámos 
en cuenta cómo se ha regulado la sexuali- 
dad durante la historia de la humanidad. 

Lo cierto es que el placer sexual ha ocupa- 
do siempre un lugar central en la vida de los 
seres humanos, y ha provocado las más 
diversas emociones, creencias y pensamien- 
tos. Y en ese afán por darle un sentido que 
nos haga sentir tranquilos y en control de 
todos los temores que nos genera, se han 
inventado diversas formas de entender el 
placer y regular su manejo: sabemos que a 
través del contacto social de la familia, la 
escuela, la religión, se conforma nuestra per- 
sonalidad, nuestras actitudes, nuestros valo- 
res, nuestros conocimientos, nuestra sexuali- 
dad. Al absorber los valores y conceptos que 
tiene nuestra familia, vamos desarrollando 
un concepto propio de nosotros mismos, de 
nuestra sexualidad y del placer. 

Una forma básica de regular este último 
ha sido a través de asociar el placer sexual 
con valores, ideas o mitos negativos, que 
niegan toda posibilidad de placer como 
algo válido, valioso y deseable, promo- 
viendo una represión total que ha empo- 
brecido notablemente la sexualidad de 
hombres y mujeres, tanto en la expresión 
del placer como en el desarrollo de ciertos 
papeles sexuales que'restringen el desarro- 
llo personal y provocan severas incapaci- 
dades para relacionarse con la pareja. 

Otra forma ha sido concebir el placer 
sexual como símbolo de una seudolibera- 
ción personal, guiándose sólo por la satis- 
facción inmediata de los deseos, sin pensar 
en las implicaciones ni en las consecuen- 
cias que puede tener el contacto sexual. 

Mientras la primera no tolera un conoci- 
miento objetivo de la propia sexualidad, y 
su ejercicio pleno resulta terriblemente 
amenazadora, la segunda rechaza cualquier 
acto de conciencia frente a la responsabili- 
dad que implica la vivencia del placer 
donde se involucran aspectos de salud 
emocional y física. 

Sin embargo, a lo largo del tiempo se ha 
observado que ninguna de estas posiciones 
ha traído bienestar a los individuos. Ninguna 
de las dos considera todos los aspectos nece- 
sarios para el ejercicio adecuado de la 
sexualidad. A través de su estudio científico, 
conocemos con precisión los problemas 
derivados de ambas posturas, y gracias a ello 
—en la actualidad y desde hace ya varias 
décadas— en varias partes del mundo se han 
ido desarrollando diversos programas de 
sexualidad para todas las edades y profesio- 
nes dentro de los cuales se valida el placer 
sexual, el orgullo del cuerpo y sus funcio- 
nes, y se establece el derecho que tiene cada 


ser humano para expresar libremente su 
sexualidad en la intimidad, tomando en 
cuenta las consecuencias de sus actos y sin 
olvidar el objetivo básico de no dañarse ni 
dañar a los demás. Lograr esto requiere un 
conocimiento y un respeto amplios de la 
sexualidad propia y de la ajena. 

El contacto sexual implica el encuentro de 
dos seres humanos que se exponen todo lo 
que son. De ese encuentro siempre se gene- 
ran consecuencias positivas o negativas, y 
éstas no sólo dependerán de qué tan bien 
pasaron el momento, sino de qué tanto se 
prepararon para construir esta experiencia, 
protegiéndose lo más posible de los riesgos 
emocionales, físicos y sociales que todos 
corremos al llegar a este nivel de intimidad. 
Los riesgos siempre existen, pero este 
hecho no justifica que tomemos posiciones 
polarizadas de satanización o de hedonismo 
ante la sexualidad. Sin embargo, con la 
aparición del VIH/sida, las actitudes positi- 
vas que se han ido ganado a favor de un 
mayor conocimiento y entendimiento de la 
sexualidad y de su ejercicio adecuado, pue- 
den perderse de nuevo. La asociación 
ancestral de sexo/pecado/culpalcastigo, 
puede volver a cobrar fuerza, deformando 
el desarrollo y el ejercicio sexual. 

Reflexionemos en las actitudes generales 
a partir del sida: al bautizar esta enferme- 
dad como “el mal del siglo”, debido a que 
hasta este momento es incurable, y al cono- 
cer sus diversas formas de infección se han 
ido asociando sexo/sangre/drogas/muerte. 
Esta asociación se observa en diversos 
estudios que han confirmado la existencia 
de toda una estigmatización hacia los enfer- 
mos y hacia la enfermedad. Muchos pien- 
san que los infectados tienen el castigo que 
se merecen por sus conductas inmorales, y 
en esta categoría incluyen aspectos como la 
homosexualidad y las relaciones extramari- 
tales. Sabemos con toda certeza que el sida 
no se da por determinadas prácticas sexua- 
les ni exclusivamente por contacto sexual. 
En otro estudio realizado con estudiantes 
universitarios mexicanos (Flores Galaz, M. 


y Díaz Loving, R.) se encontró que el sida 
se percibe como indeseable, enfermo, raro, 
anormal, indecente, inaceptable, peligroso, 
fuerte, activo y sucio. Si observamos las 
asociaciones que evalúan el sida de este 
modo, sabremos que estas asociaciones son 
las que se hacen frente a cualquier enfer- 
medad incurable, y que en todo ser humano 
se explica como un claro rechazo a la 
enfermedad y una búsqueda constante de 
salud. Estas tendencias son constantes en la 
humanidad, ya que la salud se asocia siem- 
pre con situaciones positivas como la vida, 
la seguridad o la felicidad. Sin embargo, las 
asociaciones que evalúan al sida como algo 
indecente y sucio evidentemente vienen de 
la asociación sida/sexo/placer/culpalcasti- 
go/muerte. Sea como sea, en todas estas 
asociaciones hay una carga tremendamente 
negativa de sexo/muerte, y pareciera para 
muchos que el único remedio para huir de 
ésta es retomar actitudes y visiones represi- 
vas contra la sexualidad. No hay nada más 
equivocado que esto. Quienes conocen su 
sexualidad con-otra visión, más positiva y 
digna, saben que hay otra asociación 


Lois Greenfield 


mucho más realista: sexo/conocimiento 
profundolresponsabilidad/afectolamor/pla- 
cerlsatisfacción!realización/vida. No es 
posible perder de vista todo lo maravilloso - 
que la sexualidad nos da a los seres huma- 
nos. Esta confusión de percepciones repre- 
senta un obstáculo que todos debemos 
superar, para no perder de vista la esencia 
de nuestra vivencia sexual. Recordemos 
que la sexualidad se construye a partir de 
varios aspectos: 

Nuestra identidad como hombres y mujeres 
nos da la oportunidad de conocer todo lo que 
somos capaces de hacer, de sentir, de ser y de 
compartir a partir de nuestro sexo biológico. 

Nuestra identidad erótica nos permite expe- 
rimentar deseo, excitación, orgasmo. En una 
palabra, placer. De donde surge, además, la 
necesidad de compartirlo, de dar y recibir con 
alguien que nos acepte y nos valore. 

Finalmente nos posibilita la función 
reproductiva, quizás la más difícil de llevar 
a cabo con éxito: generar una nueva vida, 
ser padre o madre, implica no sólo el 
aspecto biológico de la reproducción; nos 
enfrenta a la gran responsabilidad y capa- 
cidad de guiar a los hijos a la madurez. 

Como puede verse, la asociación sexuali- 
dad/sexo tiene una enorme riqueza de vida. 
Cada una de sus funciones tiene un valor 
innegable. Se conjugan en ella funciones 
como la realización personal, la vivencia 
del placer, el afecto y la capacidad parental. 
No le colguemos las consecuencias de 
nuestros miedos, nuestra ignorancia, nues- 
tros prejuicios y nuestras incapacidades. 
Cuando se conoce todo lo que realmente es 
la sexualidad, se valora, se respeta, y se 
maneja con mayor conciencia, responsabi- 
lidad y satisfacción. 

No es el acto en sí mismo, sino cómo lo 
construimos. No es el placer en sí mismo, 
sino los significados que le asociamos y el 
manejo que le damos. 

Informémonos. Conozcamos lo que es la 
sexualidad, cómo se desarrolla. Aceptemos 
todo lo positivo que nos ofrece, y aprenda- 
mos a manejarla para la realización perso- 
nal, con el respeto y la responsabilidad que 
se requiere para evitar los riesgos que todos 
corremos si actuamos guiados por prejuicios 
o por la necesidad de negar su trascendencia. 

No renunciemos a disfrutar. Aprendamos 
a distinguir los caminos para el buen logro 
de una sexualidad libre de prejuicios y de 
riesgos de salud emocional y física, porque 
recordenos que la sexualidad, así construi- 
da, es igual a vida e 


Psicóloga 


Para saber de sexo... 


Información confiable con Patricia Kelly 


número completo 91 -801 -51 6+—— ri le interesa 


Marque este 


Línea de servicio e información a la comunidad de ADITE! Informes: 
la Asociación Mexicana para la Salud Sexual, A.C. MW 559-4895 


Hablar de sexo A > 2 cuerpo 
con los niños femenino 


St 
precoz 


o 
Abuso sexual 


rt 
sin clímax 


+= 
icas 


El tamaño 
del pene 


Sexo oral an OS 


Servicio 24 hr. Co Cd. México N$3.00 x min 


los números del 


[pones 
por tema 


ba nerse 
el a 


s < 
La masturbación 


., Interior N$3.00 x min. más Larga Distancia 


|_LETRAS 11 | ETRAS 11 


MICHEL DE PRACONTAL 
or primera vez un estudio clínico 
ofrece la prueba objetiva de que 
un tratamiento precoz aumenta 
las posibilidades de sobrevivencia 

de los pacientes seropositivos. ¿Un momen- 
to decisivo en la lucha contra el sida? Así 
lo espero. Quien habla así es el doctor 
David Katzenstein, de la Universidad de 
Stanford (California) y codirector del estu- 
dio ACTG 175. Sin caer en el triunfalismo, 
los primeros resultados que presenta su 


equipo de trabajo son elocuentes: una com- * 


binación de antivirales (AZT + ddI) permi- 
tió reducir a la mitad el riesgo de deceso en 
un grupo distinto al de los pacientes trata- 
dos únicamente con AZT. 

“La novedad consiste en que podemos 
comenzar a hablar de tratamiento a largo 
plazo, dice David Katzenstein. Al utilizar 
combinaciones de moléculas —un poco 
como en el tratamiento de los cánceres—, se 
logra reducir considerablemente la cantidad 
de virus en el organismo. Un estudio publi- 
cado recientemente muestra que al combinar 
AZT y ddl se divide por 100 esa cantidad; 
otros estudios han obtenido resultados com- 
parables. Pronto se combinarán tres, cuatro, 
cinco moléculas, o tal vez más, para contro- 
lar con mayor éxito la enfermedad.” 

Lo más importante no son tanto los resul- 
tados —que en seis meses pueden ser reba- 
sados— sino una evolución global que 
cambiará radicalmente la imagen y lo coti- 
diano del sida, Los resultados del estudio 
Delta, equivalente francés del ACTG 175, 
parecen apuntar hacia conclusiones seme- 
jantes. En otras palabras, no se trata hoy de 
una de esas noticias espectaculares que la 
realidad contradice al día siguiente, sino de 
una mutación profunda del tratamiento y de 

- la condición misma de los seropositivos. 

Según el profesor Jean-Frangois Del- 
fraissy, del hospital Bicétre de París, “no 
estamos ya muy lejos de lo que será una 
enfermedad crónica”. Y añade: “De aquí a 
cinco años, podemos esperar una situación 
en la que el paciente seropositivo podrá 
vivir con el virus un poco como se vive hoy 
con una diabetes insulodependiente. Es 
cierto que el paciente seguirá infectado y 
podrá infectar a otros, pero vivirá en forma 
casi normal y su vida será cada vez más 
larga.” Gracias a los progresos efectuados 
desde la aparición de la enfermedad, la 
esperanza de vida, a partir del momento de 
la infección, es hoy de quince años en pro- 
medio. De aquí al año 2000, podría, según 
los especialistas, alcanzar los veinte, inclu- 

“so los treinta años. Y la calidad de vida, en 
todas las etapas del proceso, podrá mejorar- 
se gracias a un tratamiento más eficaz de 
los efectos secundarios del mal (pérdida de 
peso, debilitamiento, infecciones oportunis- 
tas, etcétera). > 

A esta aceleración de la historia la expli- 
can esencialmente dos innovaciones 
recientes. Por un lado, el acceso a toda una 
serie de moléculas antivirales —ddI, ddC, 
3TC, D4T, etcétera— que proporcionó 
alternativas frente al AZT, cuya eficacia 
había alcanzado sus límites; por el otro, las 
nuevas técnicas de laboratorio que permi- 
tieron medir con precisión la cantidad de 
virus presente en el organismo, gracias a lo 
cual comprendemos mejor las diversas eta- 
pas de infección por el VIH. 3 

“Paradójicamente, estos avances han pro- 
piciado el retorno a concepciones más sen- 
cillas que las desarrolladas en los últimos 
años”, explica el doctor Pierre Sonigo, 
director de investigaciones del Inserm. 


Ta 


Nuevas armas 
contra el sida 


Insistimos demasiado en hipótesis sofisti- 
cadas en detrimento de una evidencia: al 
ser el sida una enfermedad viral, el primer 
objetivo que se debía atacar era el virus.” 
Al principio, en efecto, se dio una confu- 
sión a partir de una serie de circunstancias. 
El VIH tiene una afinidad con los linfocitos 
T4, que de alguna manera son los “genera- 
les” del ejército del sistema inmunológico. 
Durante la infección se observa una baja 
constante de los T4. Al mismo tiempo, sin 
embargo, la cantidad de virus, elevada al 
principio de la infección, disminuye hasta 
un nivel en el que las primeras técnicas de 
diagnóstico no permiten ya detectarlo. 
Luego, cuando el paciente alcanza la fase 
de “sida declarado”, se observa un brusco 
incremento de virus y un colapso de las 
defensas inmunológicas, con las conse- 
cuencias dramáticas que todos conocemos. 
Por ello era lógico pensar que el virus, al 
infectar a los T4, los destruía, y que su 
aumento tardío aniquilaba las defensas. “Este 


esquema planteaba sin embargo dos proble- ` 


mas, dice Pierre Sonigo. No se entendía por 
qué el virus parecía atravesar por una fase 
“silenciosa”, un “periodo de latencia”, donde 
parecía casi haber desaparecido. Ni tampoco 
se entendía cómo destruía el virus a los linfo- 
citos T4, cuando sólo se observaba una canti- 
dad pequeña de células T4 infectadas. De ahí 
surgieron muchas hipótesis paralelas como la 
del papel de los cofactores, el de otros virus, 
etcétera. Las nuevas técnicas de examen 
mostraron que de hecho el VIH está siempre 
presente, y que además tiene afinidades con 
otras células además de las T4, en particular 
con los macrófagos. Estos últimos son de 
alguna manera los carros de limpieza del sis- 
tema inmunológico. Recogen a todos los 
agentes patógenos en circulación y los con- 
ducen a los ganglios, donde se producen 
gran parte de los mecanismos inmunológi- 
cos que permiten al organismo defenderse 
contra el virus.” 

Siguiendo paso a paso la evolución de la 
“carga viral”, los investigadores reconstru- 
yeron un cuadro coherente: “De hecho, lo 
que sucede durante el supuesto periodo de 


latencia es un combate encarnizado entre el 
sistema inmunológico y el virus, explica 
Pierre Sonigo. Las células infectadas produ- 
cen una cantidad enorme de partículas vira- 
les, mismas que el sistema inmunológico va 
destruyendo simultáneamente. Esta batalla 
se libra básicamente a nivel de los ganglios. 
Es una batalla interminable, ya que el virus 
posee tal capacidad de mutación que el sis- 
tema inmunológico no consigue jamás erra- 
dicarlo totalmente. A la larga, el ganglio se 
agota o no puede ya cumplir sus funciones, 
en particular la de regenerar los T4. Esto 
explica su desaparición. A partir de cierto 
umbral, las defensas se derrumban. Al no 
tener ya freno su capacidad de réplica, el 
virus se multiplica. Es así como la inmuno- 
deficiencia provoca el aumento del virus, y 
no al revés, como se creyó durante tanto 
tiempo. Para resumir, el sida no es una 
enfermedad de los linfocitos T4, sino más 
bien una enfermedad de los ganglios y del 
tejido linfoide, como se dice de la hepatitis 
que es una enfermedad del hígado. 

Con leves variaciones, este esquema es 
hoy ampliamente aceptado por la comuni- 
dad científica. En el plano terapéutico las 
consecuencias son importantes. La primera 
es que el virus debe atacarse temprana- 
mente, sin esperar que los ganglios estén 
demasiado dañados para cumplir su fun- 
ción. El repunte de interés por los trata- 
mientos precoces se justifica así plenamen- 
te a partir del modelo teórico que se des- 
prende de esta investigación. 

Falta precisar qué grado de precocidad es 
el deseable. ¿Habrá que administrar antivi- 
rales desde la primera prueba positiva? 
“No es tan sencillo”, dice la profesora 
Christine Katlama (Hospital de la Pitié- 
Salpétriere). Las moléculas con que conta- 
mos hoy no pueden erradicar el virus total- 
mente. Y tarde o temprano se corre el ries- 
go de ver aparecer capas virales resistentes 
al tratamiento. Si se trata demasiado tem- 
prano, el riesgo es el de agotar prematura- 
mente las armas de las que disponemos, en 
tanto que el paciente puede permanecer 
asintomático durante un periodo muy 


largo. Es necesario pues aprovechar al 
máximo la estrategia terapéutica en fun- 


ción de las posibilidades actuales, que no” 


son ilimitadas, aun cuando en el futuro 
deba crecer la gama de antivirales. 

Sin un arma absoluta, capaz de eliminar 
de una vez por todas al virus del organis- 
mo, los médicos deberán afinar su perspi- 
cacia para determinar, para un paciente 
dado, el momento adecuado para iniciar 
un tratamiento. 

Precoz no significa necesariamente lo 
más pronto posible. Excepto en un caso: 
cuando la infección pueda detectarse desde 
los primerísimos días, lo cual desafortuna- 
damente es muy raro. El profesor Jean- 
Paul Lévy explica: “Cuando un sujeto se 
infecta con el VIH hay, incluso antes de la 
seropositividad, un periodo de algunas 
semanas —máximo, tres meses— durante 
el cual el virus se disemina por el organis- 
“mo, en tanto que éste no produce todavía 
anticuerpos. Es lo que se llama periodo de 
primo-infección. Es muy probable que la 
diseminación inicial del virus condicione 
el porvenir. En otras palabras, entre más 
severa es la primo-infección, más rápida 
puede ser la evolución hacia el sida. De ahí 
la idea de intervenir durante este periodo 
para reducir la carga viral en espera de 
reducir la evolución ulterior del virus.” 

El arma definitiva contra el sida, la que 
acabará con el virus, sigue fuera de nuestro 
alcance. Sin duda porque, si bien compren- 
demos mucho mejor cómo actúa el virus, 
no hemos aún dilucidado cuáles son las 
razones profundas de su temible eficacia. 
¿Cómo consigue involucrar al sistema 
inmunológico en un ciclo infernal de res- 
puestas siempre insuficientes? En forma 
extraña, los monos verdes, que poseen de 
manera endémica un virus muy análogo al 
VIH, jamás se enferman. Como si más que 
aprender a luchar contra el virus, hubieran 
aprendido a ignorarlo. Este fenómeno 
constituye todavía hoy un enigma. 

Otra observación enigmática, esta vez 
entre los humanos: se sabe, prácticamente 
desde el inicio de la epidemia, que una 
proporción nada desdeñable de parejas de 
los -sujetos infectados no se infectan. 
“Durante largo tiempo se creyó que esta 
protección estaba ligada a una ausencia de 
penetración del virus, dice Jean-François 
Delfraissy. Sin embargo, los estudios 
recientes han mostrado que ese no es el 
caso. Los sujetos mencionados no poseen 
anticuerpos, pero sí una memoria inmu- 
nológica del virus: algunos de sus linfoci- 
tos reaccionan en presencia de pequeñas 
péptidas del virus. Pero aparentemente se 
han liberado del virus y se han protegido, 
exactamente como sucede cuando prende 
bien una vacuna. Esto se ha observado 
entre las sexo servidoras de Kenia. Y la 
misma característica la encontramos en 48 
parejas en las que un miembro es positivo 
y el otro negativo, aun cuando sus relacio- 
nes sexuales no sean protegidas.” 

¿Existen mecanismos similares entre la 
aparente “indiferencia” del mono verde y 
la “vacuna natural” de los sujetos observa- 
dos por el equipo de Delfraissy? Lo igno- 
ramos. Lo cierto es que si bien el sida con- 
serva una gran franja de misterio, ya no es 
el azote pesadillesco que fue en los años 
ochenta. De hoy en adelante, sí existe una 
vida después del VIH e 
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VIH, la vida, 
otra vez 


La enfermedad del VIH nos reta a investigar 
qué lugar ocupamos en la tierra y la calidad de 
vida que deseamos tener mientras estemos aquí. 
Grupo de autoapoyo Siempre Amigos 


JORGE MARQUEZ LOZORNIO 

uando una persona recibe un 

resultado positivo para VIH, 

independientemente de la 

manera en que su historia per- 
sonal le permite reaccionar, recibe un 
impacto de una magnitud y.repércusiones 
abrumadoras. Siente que algo catastrófi- 
co ha ocurrido, algo que ya no tiene 
remedio, que está más allá de su capaci- 
dad de comprensión y de su capacidad de 
afrontar, cuyas consecuencias devastado- 
ras comenzarán inevitablemente, como 
avalancha, a lanzarse despiadadamente 
sobre él. Se siente además desamparado e 
inerme, impotente para afrontar eso que 
no alcanza a comprender. 

Se siente confundido, aturdido, las imá- 
genes lo asaltan desorganizadamente, a 
una velocidad mayor a su capacidad de 
percepción, de comprensión, de asimila- 
ción; al grado que no es capaz siquiera de 
decidir cuál es la acción inmediata a 
seguir. Solamente reacciona con estreme- 
cimientos reflejos. Escucha sin compren- 
der. Reacciona maquinalmente. y puede ser 
que se despida y salga dirigiéndose erráti- 
camente hacia cualquier parte como un 
autómata, abrumado por una angustia que 
siente superior a sus fuerzas. Creyendo, 
muy equivocadamente, que esa situación 
ya lo acompañará para siempre, que no es 
temporal y que no la podrá superar. Esta 
sensación durará un lapso más o menos 
largo, pero en algún momento, y entre más 
pronto mejor, se dirá que va a superar ese 
estado emocional tan confuso, se lo dirá 
primero con esperanza, y luego con decidi- 
da convicción. Descubriendo, por otra 
parte, el benéfico efecto de hablarse a sí 
mismo de manera positiva. 


Una prueba positiva 
no es un diagnóstico 


Posiblemente no lo crea, se diga que todo 
es irreal y que pronto despertará de esa 
injusta pesadilla. Tal vez sienta rabia, 
enojo, deseos de agredir al culpable, o a 
los culpables, que pueden ser, primero —y 
a pesar de lo cuidadoso y comprensivo de 
su trato—, la persona que le está dando la 
noticia y, por generalización, todo el per- 
sonal de salud; y sólo posteriormente bus- 
cará dirigir su agresión a la persona que 
pueda haber sido la causante directa de su 
infección. Quizá reciba la noticia con toda 
serenidad y unos días después se desplo- 
me. De cualquier manera en algún 
momento sentirá que la realidad se levanta 
implacable frente a él y que no queda más 
que aceptarla. Recordará o le dirán — 
como dice Miller—, que ser seropositivo 
para VIH significa que tiene una infec- 
ción, no una enfermedad, y que una prue- 
ba positiva no es un diagnóstico. Si ya lo 
sabía, sólo en este momento comienza a 


entenderlo; sabe que no está solo, se lo 
repite a sí mismo, y también que hay 
muchas personas que quieren ayudarlo. 
Quizá para él lo único que cambie sea el 
conocimiento de sí mismo: ahora sabe 
algo que antes ignoraba. Se dice, sin 
embargo, que no es una infección —y de 
nuevo Miller— que debe temerse, que es 


„una infección que debe combatirse. Se 


arma de valor y se dispone a dar el primer 
paso: procurarse la información necesaria 
para hacer todo lo que esté en sus manos. 
Ha descubierto que tiene control de la 
situación y ya decidió, como él lo dice, 
“agarrar el toro por los cuernos”. 

El impacto de la noticia hace que todas 
aquellas situaciones relacionadas con el 
origen de la infección, que suelen ser 
sexuales o relacionadas más o menos cer- 
canamente con lo sexual, cambien su fun- 
ción de signos placenteros y se conviertan 
en estímulos provocadores de más o menos 
intensas reacciones de ansiedad. La sexua- 
lidad en sí misma, lugares en los que se 
realizaba o se iniciaba una relación que 
terminaría en interacción sexual, la mirada 
de invitación de alguien, el ver a una per- 
sona por la que siente atracción, objetos, 
recuerdos y pensamientos, etcétera. Se 
comienza a atemorizar, a evitar todo lo que 
puede evitar, y ante lo inevitable —pasar 
por ciertos lugares por ejemplo—, advierte 
que el miedo se ha ido reduciendo y deci- 
de, finalmente, enfrentar todo aquello que 
le causa ansiedad con la confianza de que, 
gradualmente, ésta terminará, lenta pero 
inexorablemente, por extinguirse. 


Otorgarse el perdón 


Por supuesto que la persona está enojada, 
tiene rabia y quisiera desahogarla con 
alguien. Busca al causante de su situación: 
a la persona que lo infectó, y no la en- 
cuentra; usualmente no sabe siquiera quién 
es, y por supuesto se descarta a sí mismo. 
Recibiendo descargas de ansiedad repasa 
las escenas, las personas, y se va percatan- 
do de algo inesperado, revelador: que cada 
posible sospechoso está, por el hecho de 
serlo, infectado también, pasa por la 
misma situación y que por lo tanto la agre- 
sión ya resulta innecesaria, excesiva, y 
hasta poco misericordiosa. Al ir descartan- 
do una por una las posibilidades se va per- 
catando, gradualmente, que sólo queda él, 
que finalmente nadie lo infectó, que fue él 
quien no se protegió, y no por falta de 
conocimiento, terminará por reconocer, 
sino por falta de precaución, de decisión, 
no encuentra incluso la palabra, no entien- 
de por qué lo hizo, sentirá rabia contra sí 
mismo, deseará que el tiempo pudiera 
regresar para haber hecho simplemente 
otra cosa, para haber hecho lo que tan bien 
sabía que tenía que hacer, pero al no ser 
posible, y al reconocer que fue él quien se 
infectó a sí mismo, triste pero ineludible 
realidad, se reducirá su agresión y poco a 
poco terminará compasiva, misericordiosa, 
generosamente por otorgarse a sí mismo 
—y también amorosamente— el perdón. 


Annie Leibovitz 


Tener VIH no me vuelve especialista 
de la muerte. No lo soy. Toda mi 
energía se concentra en vivir, 


Le informaron que seguiría un examen 
médico para reconocer su estado actual de 
salud y tiene mucho miedo. Lo examinan 
cuidadosamente. Le asusta el consultorio, 
la bata del médico, la lámpara con que 
quieren escrutar su interior, los guantes de 
hule —¡de látex! —, la exposición forzada 
de su intimidad. La visita al laboratorio 
donde le practicarán diferentes estudios, 
la jeringa, la aguja, la sangre que prefiere 
no ver. Se asusta pensando que ahora su 
vida transcurrirá en visitas a los médicos 
y a los laboratorios. También comienza, 
en algún momento, a medicarse, especial- 
mente con algún antirretroviral, y lo sien- 
te como una indicación de su deterioro 
físico, tiene la sensación de que ha queda- 
do “enganchado” en algo de lo que ya no 
se podrá librar. Cada que ve su reloj para 
tomar su medicina se estremece, hasta 
que surge lo evidente: su nuevo estado 
requiere, para la conservación de su 
salud, mayor vigilancia médica, análisis 
periódicos y medicación específica, que 
después de todo —y rememora un poco 
su historia—, no es la primera vez que lo 
hace, no es nada nuevo, y que interven- 
ciones médicas, análisis de laboratorio y 
medicamentos son indispensables para 
mantenerlo en buen estado. 


Ansiedad desmesurada e inútil 


Se sorprende angustiado de pronto cuan- 
do está cerca de otras personas, cuando 
toca perillas o pasamanos, cuando ve rin- 
cones con polvo —que inmediata y casi 
obsesivamente se pone a limpiar. A la 
hora de comer, pensando que algo le va a 
hacer daño, hasta pierde el apetito. Se sor- 
prende también, angustiado, tomando 
exageradas e irracionales medidas para 
cuidar a su pareja, a sus familiares, a las 
personas con las que convive, de un posi- 
ble e injusto contagio. Le han hecho algu- 
nas recomendaciones, las recuerda, y 
comienza a notar con alivio que su ansie- 
dad es desmesurada e inútil, que requiere 
ocuparse solamente de lo que haya que 
hacer, que no es necesaria la preocupa- 
ción, y que de lo que no sabe, la solución 
es solicitar información apropiada. 

Pero también siente tristeza porque su 
vida ya cambió: antes era despreocupada y 
podía hacer lo que quería, y ahora requiere 
una serie de cuidados que antes no tenía 
que tener: todos los detalles de su aseo per- 


sonal, su alimentación —recomendacio- 
nes y restricciones: privaciones—, el ejer- 
cicio, el descanso, el horario de sueño... 
Antes... y recuerda el pasado. El hacer his- 
toria ha funcionado. ¿Por qué no ahora? 
Antes también se procuraba cuidados per- 
sonales —no aparecieron éstos inédita- 
mente, por primera vez en su vida, tan 
sólo se transformaron—, antes también 
tenía un determinado aseo personal, por 
ejemplo, y sin embargo no lo consideraba 
como una carga, sino cómo algo natural 
que le pasaba, incluso, inadvertido. 
Comienza para su sorpresa, no solamente 
a automatizar estos cuidados, sino, cuando 
los advierte; a verlos como algo bueno 
para sí y a procurárselos con cariño. 


El VIH le ha quitado la inmortalidad 


Mientras se enjabona bajo la regadera 
piensa que su cuerpo está contaminado, 
sucio por el VIH, que es una fuente de 
infección. Se estremece ante sí mismo 
como lo hacía cuando en los medios veía 
los casos en fase terminal que tanto gustan 
mostrar, y no puede evitar sentir una espe- 
cie de horror ante su propio cuerpo. Pero 
no es el VIH el primer virus o microbio 
que entra en su organismo. Tiene segura- 
mente otros, no sabe cuáles ni cuántos, que 
han formado parte de él. Piensa que aparte 
del “ser” VIH, como ya aprendió a decir, 
en todo lo demás es como el resto de la 
gente. Se enjuaga cuidadosamente sintien- 
do el bienestar de la presión del agua y su 
temperatura sobre la piel, se seca orgullo- 
samente y cubre su cuerpo con la ropa con 
la que sabe que luce mejor. 

Ese sentimiento de pérdida que lo acom- 
paña permanentemente: piensa que todo lo 
que le rodea y que le gusta y que disfruta 
lo va a perder: la salud y condición física 
de las que se sentía tan orgulloso, el reco- 
nocimiento por su trabajo, y en general 
todas las cosas gratificantes de la vida. 
Este sentimiento de pérdida de todo lo pla- 
centero es el que se encuentra, lo acaba de 
descubrir, en la base misma de su miedo 
principal: el miedo a la muerte. Y es que 
siente, ya se lo puede decir con claridad, 
que el VIH le ha quitado la inmortalidad. 
Por supuesto le parece algo absurdo, y 
cuando lo reconoce concluye que el VIH 
no le ha quitado nada, porque no era 
inmortal, que de todas maneras él, todos, 
se iban, se van —nos vamos— a morir; y 
que no están sufriendo anticipada e inútil- 
mente por ello. ¿Por qué había de hacerlo 
él? Después de todo la vida es una enfer- 
medad mortal, se dice, y lo único que 
queda es vivirla de la mejor manera posi- 
ble, como antes de saber de la infección, 
mejor que antes incluso, porque ahora 
tiene conciencia de su significado, su 
nuevo estilo de vida tiene ahora, paradóji- 
camente, una calidad que antes no tenía; 
deliberadamente se la dará a sus relaciones 
personales, también procurará identificar y 
llevar a cabo todas las acciones que produ- 
cen consecuencias que lo hagan feliz: bie- 
nestar físico, placer estético, sexual, satis- 
facción personal, reconocimiento y admi- 
ración de los demás en todos los ámbitos 
posibles. Sintiéndose como antes, mejor 
que antes, dejando que llegue a su fin el 
proceso, y comenzando, finalmente, y a 
pesar de todo, a vivir € 


Psicólogo. 
Miller, D.,1987, Viviendo con sida y VIH. 
Manual Moderno: 1989, México. 
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DISTRITO FEDERAL 
Gubernamentales 


Conasida / Centros de información 


Zona Norte 

Flora No.8, Col. Roma 
06700, México, D. F. 
Tel.: 207-4503 


Zona Sur 

Calz. de Tlalpan No.4585 Piso 1 

Col. Toriello Guerra 

14000, México, D. F. 

Tel.: 528-2103 

Ambos centros ofrecen, entre otros, apoyo 
psicológico y legal. Grupo de apoyo a 
personas que viven con VIH. Expedición 
de actas de defunción. Servicios gratuitos. 


No Gubernamentales 


Organizaciones Civiles que ofrecen 
apoyo tanatologico. 


Asociación Mexicana de 

Tanatología, A.C. 

Moras No.222, Col. Del Valle 

03100, México, D. F. 

Tel./Fax: 575-6735 

Psicoterapia tanatológica o espiritual a 
todo enfermo terminal y sus familiares. A 
estos últimos antes y después del proceso 
de muerte. Brinda el mismo servicio a 
personal de salud que sufre por la pérdida 
de sus pacientes. Apoyo médico, asesoría 
legal y trabajo Social. Ayudan a realizar 
la última ilusión. Cuentan con 
audiocassett dirigidos a la persona en 
etapa terminal y a sus familiares y 
amigos, así como con publicaciones, 
diplomados y cursos de formación 
continua en tanatología. 


Instituto Mexicano de Tanatología, A.C. 
Av. Universidad No.1589 

Col. Florida 

México, D.F. - 

Tel.: 554-6410 / Fax: 658-6700 F 
Consejería sobre los procesos de muerte a 
enfermos en etapa terminal, sus familiares 
y amigos. Diplomados en tanatología 


Fundación Mexicana de Lucha 
contra el Sida, A.C. 

Calle 19 No.75 

Col. Sarr Pedro de los Pinos 

03800, México, D. F. 

Tel.: 515-7913 / Tel./Fax: 273-3807 
Asesoría y apoyo tanatológico 
específico para personas con VIH/sida, 
sus familiares y amigos. Visita 
domiciliaria. Atención psicológica. 
Grupos de autoapoyo. 


Organizaciones Civiles de servicio 
en sida que ofrecen apoyo 
psicológico y emocional 


AMAC 

Acción Humana por la 

Comunidad, A.C. 

Bolivia No.5, Col. Centro 

06600, México, D. F. 

Tel./Fax: 772-0907 / AMAC @ la neta. 
APC.org. 

Apoyo emocional y acompañamiento ` 
domiciliario a hombres homosexuales y 
bisexuales con VIH o sida. Taller de 
cuidados básicos y enfermería para 
familiares, parejas y amigos. 


PARA SERVIRLE A USTED 


TANATOLOGIA Y APOYO EMOCIONAL 


En este espacio ofrecemos un directorio actualizado de los servicios 
tanatológicos (apoyo a los procesos de muerte), así como sicológicos, 
emocionales y espirituales que existen tanto en el ámbito gubernamental, no 
gubernamental, religioso y comunitario. Por falta de espacio sólo publicamos 
los servicios que existen en la Ciudad de México y en la zona metropolitana. Los 
datos aquí registrados son proporcionados por cada organización e institución, 
por lo que invitamos a nuestros lectores a verificarlos y actualizarlos. 


AMSAVIH, LA.P. 

Asociación Mexicana de Servicios 
Asistenciales en VIH/Sida IAP 
Cuauhtémoc No.91-3, Col. Roma 

06700, México, D. F. Tel./Fax: 525-7417 
Servicio integral para personas con 
VIH/Sida: psicología, proctología, 
odontología, oftalmología, y ginecología, 
enfermería. Banco de medicamentos. 


Casa de la Sal, A.C. 

Córdoba No.76, Col. Roma 

06700, México, D. F. 

Tel.: 514-0628 / Fax. 207-8042 
Atención psicológica y espiritual a 
domicilio y hospitales. Grupo de 
autoapoyo.Terapia individual, grupal y 
familiar. Albergue temporal y definitivo 
para niños con VIH/sida. 


CAPPSIDA, A.C. 

Centro de Atención Profesional a 
Personas con Sida, A.C. 

Oriente 168 No. 210 local B 

Col. Moctezuma, 2a. Sección 

15500, México, D. F. 

Tels.: 383-3576 - 810-2837 

Atención domiciliaria integral y 
capacitación a familiares y amigos en este 
terreno. 


Encuentro Vital, A.C. 

Alejandro Dumas No.356, 

Col. Polanco 

11560, México, D. F. 

Tels.: 250-0118 - 250-1410 

Fax: 545-8202 

Grupo de autoapoyo para personas con 
VIH y para sus familiares. Apoyo 
psicológico. Banco de medicamentos. 


Grupo Padrinos, A.C. 

(Registro en trámite) 

Instituto de Higiene No.58 int. i 

Col. Población Popotla 

11400, Méxiço, D. F. 

Tels.: 260-2262 - 585-8526 
Acompañamiento y apoyo domiciliario a 
personas con sida, y Apoyo psicológico a 
familiares, amigos y parejas 


ORAIN, A.C. 

Organización de Atención 

Integral en sida. 

Niños Héroes No.51, PB 

Col. Doctores 

07020, México, D. F. 

Tel./Fax: 578-7257 

Apoyo emocional y consejería para 
mujeres que viven con VIH/sida. Grupo de 
autoapoyo para mujeres. 


Ser Humano, A.C. 

Niños Héroes No.151, Col. Doctores 
07020, México, D. F. 

Tel.: 578-7406 / Fax. 578-7404 

Albergue para personas con sida en fase 
terminal. Atención médica, psicológica y. 
de enfermería. Visita médica y psicológica 
a domicilio. Capacitación a familiares en 
ciudados domiciliarios. 


Albergues 

Enfermos Anónimos A.C. 

(Antes Arbol de la Vida Ixtapalapa) 
Aztecas No. 49, Col. Barrio de la 
Asunción 

09000, México. D.F. Tel.: 685-5975 
Albergue a personas con enfermedades 
incurables. Apoyan a personas con 
VIH/sida, requieren de donativos y apoyos. 


sessesssssssssssssesssessesssssessses rm... 


29 de noviembre hasta 

enero de 1996 

Sexta Jornada de Lucha 
contra el Sida 

“La Tolerancia” 

Exposición plástica colectiva. 
Maratón dancístico. 

Mesas redondas. 

Talleres y programas radiofónicos 
Museo Universitario del Chopo. 
Radio UNAM 

Informes: Tel.: 553-2191 


28 de noviembre al 1 de diciembre 

V Congreso Nacional sobre Sida 
Unidad de Congresos Médicos del IMSS 
Conasida 

Informes: Tels.: 528- 
4084/4086/3915/4848/4637 


AGENDA 


1 de diciembre 

Magno Concierto “Juntos por el 
VIH/sida” 

Plaza de Toros México 

A beneficio de: 

Ave de México 

Tel.: 208-5049 

Fundación Mexicana para la Lucha 
contra el Sida 

Tel: 515-7913 


26 de noviembre al 

1 de diciembre 

IX Conferencia Internacional de 
Educación sobre sida 

Industry House 

29 Hamered St 

Tel Aviv 68135 

Israel 


Organizaciones Comunitarias 
de servicio en sida 


Grupos de Autoapoyo 


- Grupo Alegría de Vivir 


Clínica Hosp. 29/IMSS 

Av.510 No.100 Aula 4 

Col. San Juan de Aragón 

56800, México, D. F. 

Tel.: 552-4011 Ext. 130 Trabj. Soc. 


Grupo de autoayuda 

“Hospital de Jesús” 

Artículo 123 No.134, Col. Centro. 
06740, México, D. F. 

Tel.: 532-7260 / Fax: 593-1154 


Grupo de Autoayuda “Víctor Harris” 
Mazatlán No.77 int.12, Col. Condesa 
06140, México, D. F. 

Tel.: 286-7562 / Fax: 593-1154 


Grupo Clínica 10/IMSS 

Calzada de Tlalpan No.931 

Col. Niños Héroes de Chapultepec 
03410, México, D. F. 

Tels.: 579-6122 - 579-6130 ext. 211 


Apoyo Religioso y Espiritual 
Asociaciones Religiosas 


Consejo Interreligioso de México, AC 
San Luis Potosí No.155, Col. Roma 
06700, México, D. F. Tel.: 574-5301 

Red de consejería espiritual para personas 
con VIH/sida. 


Iglesia Anglicana de México, A.R. 


San Jerónimo No. 117, Col San Angel 
01000, México, D.F. 

Tel.: 616-3193 / Fax: 550-6386 
Ministerio sobre sida: Consejería 
espiritual. Visitas domiciliarias y 
hospitalarias. 


Iglesia Católica * 

Cáritas Arquidiócesis de México 1.A.P. 
Programa “En el Blanco” 

Xochimilco No.24, Col. Merced Gómez 
11460, México, D. F. 

Tels.: 660-7288 - 593-3078 

Fax: 593-1154 


Red de sacerdotes para el apoyo espiritual. 


Banco de medicamentos. 


Iglesia de la Comunidad 
Metropolitana, AR 

“Reconciliación” 

Norte 77 No.3218, Col. Obrero Popular 
02840, México, D. F. 

Tel.: 396-7768 

Apoyo emocional y espiritual a personas 
homosexuales y heterosexuales con 
VIH/sida. 


Líneas Telefónicas de Apoyo. 


SAPTEL 

Servicio de Apoyo Psicológico por 
Teléfono 

Cruz Roja Mexicana 

Tel.: 395-1111 ext. Saptel 

Horario: las 24 horas 

Apoyo psicológico en caso de 

crisis emocional y de emergencia 

a cualquier persona. También 
atienden casos de crisis relacionadas 
al VIH/sida. Canalización de casos a 
diversos apoyos. Servicio gratuito. 


ENR Mt ES NEN OS O A SR A ee TIE 


COTIDIANA 


Al teléfono: 535 30 74 


AA ASAS A 


r D E N a A A aa A E A AS A A A US UL A A A M O O A A A A A A A A O A “j 
¿ VIH? - 
Y Y ¡593-1146! 3 
Línea telefónica de apoyo emocional. ï 
Servicio de apoyo espiritual de la Arquidiócesis de México. ¡ 

Ga N De 9:00 a 14:00 y de 16:00 a 19:00 horas. 
a N Proyecto piloto destinado a personas seropositivas y a sus familiares. I 
Tú puedes colaborar con nosotros. f 
Pide informes. i 
CÁRITAS 660-7288 593-3078 i 
ARQUIDIÓCESIS Cáritas i 
DE MÉXICO, 1.A.P. Arquidiócesis de México, LA.P. a 


207 40 77 == 


DEL INTERIOR, LLAMA SIN COSTO 


91 800 90 832 


EN CAMINO 


Al cabo de un año, 

31 de octubre de 1995 
Al amoroso José Cuéllar 
En agradecimiento por los 
12 años de vida compartida, 
aún te amo. 


A.R. 


AnúncieS e SOMOS UNA LINEA HUMANA DE INFORMACION, APOYO Y CONFIANZA, 


© (LÍSIDA 


LUN. A VIE 
9:00 A 21:30 HRS 
SAB. Y DOM 
10:00 A 16:00 HRS 


LABORATORIO DE ESPECIALIDADES 
INMUNOLOGICAS, S.A. DE C.V. 


DETECCION DEL VIH 


Prueba de ELISA 
Confirmatoria de Western Blot 
Cuantificación de b-2 microglobulina 
Cuantificación de antígeno 
P-24 del VIH 


DETECCION DE AGENTES 
OPORTUNISTAS 


5 DE FEBRERO 487, 3er. PISO, 
Col. ALGARIN, D.F. 
Tels: 538-3139, 538-5849 
Fax: 538-5305, 796-9964 
Horarios: Lunes a viernes de 8 a 14 
y de 16 a 20 hrs. 
_ sábados de 8 a 14 hrs. 


a 
ASESORIA Y CONTROL MEDICO 
ESPECIALIZADO . 


Seropositivos 
` Personas con sida 
Inmunodeprimidos 


EVALUACION INMUNOLOGICA 
INTEGRAL 


Wellcome 


LOS PRODUCTOS WELLCOME MEXICO SE PUEDEN 
ADQUIRIR EN LAS SIGUIENTES FARMACIAS 
DEL AREA METROPOLITANA: 


Fármacos Especializados 
Jacarandas No.72 

Col. Sta. Ma. Insúrgentes 
Tel.: 583-1053 


Grupo Multifarma, S.A. de C.V. 


San Francisco No.1385 
entre Tlacoquemécatl y 
Miguel Laurent 

Col. Del Valle 

Tels.: 575-8179 - 559-0711 
559-9287 


Fármacos Especializados 
Calzada Vallejo No.444-B 


Col. Vallejo Poniente 
Tel.: 355-2901 


Fármacos Especializados 
Querétaro No.137 

Col. Roma Centro 

Tel.: 564-3447 


Fármacos Especializados 
Calzada de Tlalpan No.4673 
Col. Toriello Guerra 

Tels.: 665-5123 - 665-5950 


Fármacos Especializados 
Manuel F. Izaguirre No.25 
Naucalpan, Edo. de México 
Tel.: 393-9957 


Hospitales y Quirófanos, S.A. de C.V. 
Murillo No.44 - 
Col. Sta. Ma. Nonoalco (Mixcoac) 
Tels.: 611-8197 - 611-8244 
611-8298 


Farmacia París 

Rep. del Salvador No.97 
Col. Centro 

Tel.: 521-4327 


" Distribuidora de Químicos y 


Farmacéuticos 
Hortensia No.122 

Col. Sta. Ma. La Ribera 
Tels.: 541-3911 
547-5570 


Rama Farmacéutica 
Tenayuca No.330 
Col. Sta. Cruz Atoyac 
Tel.: 688-7978 


MENTOR 


Manifestación contra el Papa 


Militantes del grupo Act up, defensor de los 
afectados por el sida, se manifestó, cerca de la 
catedral de San Patricio, en la ciudad de Nueva 
York, durante la visita del Papa a esta ciudad, 
desplegando una pancarta con el lema “Los 
preservativos salvan vidas”, en protesta por la 
oposición de la Iglesia al uso de los condones. 
La manifestación tuvo lugar antes de que el 
Papa pidiera compasión para víctimas del sida, 
los pobres y los desamparados en Central Park 
ante más de 100 mil personas, exhortando al 
público a ciudar de “las necesidades de los 
pobres, los hambrientos, los desamparados, los 
que están solos o enfermos, por ejemplo los 
que sufren de sida”. (Agencias) 


Viñeta de Tsuguya Inoue, 


- 1 millón de huérfanos por 
sida en Kenia en dos años 


Kenia tendrá en dos años cerca de un millón de 


+ huérfanos por sida, se informó según un semina- 


rio sobre sida celebrado en Nairobi. El doctor 
Ziai Abdullah, funcionario de la Organización 
Mundial de la Salud (Oms), dijo que actualmen- 
te en Kenia hay 300 mil huérfanos por sida y 
alrededor de un millón de personas son portado- 
res del VIH. Aseguró que “de acuerdo con las 
estimaciones, un millón de huérfanos en los pró- 
ximos dos o tres años no es una exageración”. El 


representante de la OMS reveló que las zonas. 


más afectadas son la costa, la provincia de 


. . Nyanza y la región occidental de Kenia. La crisis 


se agudizara por el alto indice de transmisión 
madre-hijo del virus. Añadió que todavía no han 
alcanzado el número criticó los casos de VIH y 
sida en Kenia y se espera que cerca de dos millo- 
nes de kenianos serán portadores del VIH en los 
próximos años. (Xinhua) 


. Viñetas de Luis Reyes 


Nueva ley prohibirá descrimina- 
ción a enfermos de sida 


La discriminación de los enfermos de sida es 
ilegal en el Reino Unido desde el 25 de octu- 
bre del año en curso, después de que la 
Cámara de los Lores aprobó la Ley de 


-Discriminación de Discapacitados. El secreta- 


rio de Estado de Seguridad Social, John 
Jackson Mackay, presentó la enmienda, por la 
que los infectados por el (VIH) que estén desa- 
rrollando la enfermedad podrán recibir la 
misma protección que las personas discapaci- 
tadas. Mackay aseguró en la Cámara alta del 


+ Parlamento británico que un portador del virus 


“será una persona discapacitada bajo la Ley, 
cuando la enfermedad se desarrolle. Las 
enmiendas presentadas “sirven para aclarar la 
posición del gobierno y para cumplir sus com- 
promisos”, añadió el parlamentario. Los labo- 
ristas, en la oposición, y la Comisión parla- 


SIDA, CULT COTIDIANA 


Situación del sida en México 


Según cifras oficiales de la Secretaría de Salud y Conasida, hasta el 30 de septiembre de este 
año, hay un total acumulado de 24 mil 843 casos notificados de sida, de los cuales 21 mil 
305 corresponden a hombres y 3 mil 538 a mujeres. Del total de casos 684 son niños. El 
subregistro y la subnotificación aún se mantienen en 50 por ciento; es decir, se estima que 
son más de 36 mil los casos reales de sida. De igual manera se calcula que hay cerca de 
200,000 personas infectadas que aún no desarrollan la enfermedad. Del total de casos mas- 
culinos, el 48 por ciento corresponde a hombres que tienen sexo con otros hombres, 17 a 
heterosexuales, 7 a transfusiones sanguíneas y el 28 restante no está documentado. De los 
casos femeninos, el 34.5 por ciento fueron por transmisión sexual, 34.7 por transfusión san- 
guínea; 4 por ciento por vía perinatal, y sólo 1 por ciento por donación sanguínea remunera- 
da, el porcentaje que no está documentado asciende a 25.8. La principal vía de transmisión 
sigue siendo la sexual y afecta a la población entre 25 y 45 años de edad, principalmente 
localizado en las ciudades de México, Guadalajara, Monterrey y Tijuana. La tendencia a la 
ruralización del sida sigue debiéndose a los movimientos migratorios entre algunos estados 
de la república y los Estados Unidos. , 


DI a la letra 


Distinguida señora directora 
ENRIQUETA CABRERA: 


_ Quiero felicitarla con motivo del próximo primer aniversario del suplemento LETRA 
S, sida, cultura y vida cotidiana. 
Se trata de una publicación única en el periodismo mexicano, no sólo por los temas 
que aborda, sino también por la calidad con que lo hace. 
. Le solicito haga extensiva mi felicitación. a sus colaboradores que hacen posible tan 
notable y útil suplemento. 


Dr. Luis de la Barreda Solórzano 
Presidente de la Comisión de Derechos Humanos del Distrito Federal 


Lic. Enriqueta Cabrera 
Felicitaciones por el primer aniversario del suplemento Letra $, información como 
ésta es una importante aportación del periodico que usted dirige tan dignamente. 


El apoyo a este encomiable esfuerzo periodístico merece todo nuestro reconocimien- | 


to por tanto doblemente felicitaciones. 
Profr. Jesús Morales Pérez 
Jefe de la Editorial Universitaria Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo 


Favor de dirigir toda correspondencia al Apartado Postal 12-839, 
México, D.F. 03020. A nombre de Arturo Díaz Betancourt. 


E 


mentaria sobre el sida acogieron con satisfac- 
ción la enmienda del gobierno, que fue acepta- 
da sin necesidad de votación. La nueva ley 
prevé la creación de un Consejo Nacional de 
Discapacidad como órgano de asesoramiento 
del gobierno sobre la discriminación de las 
personas discapacitadas en el acceso al 
empleo, servicios sociales y bienes. (EFE) 


Viñeta de Francisco Toledo 


7 iS N 
El sida costará al mundo 514 
mil mdd en el año 2000 


La epidemia del sida costará a la comunidad 
internacional 514 mil millones de dólares en el 
año 2000 en el “peor de los escenarios”, lo que 
equivaldrá al 1.4 por ciento del Producto 
Mundial Bruto, según un reporte dado a cono- 
cer en Los Angeles, Estados Unidos. De acuer- 
do con el estudio, que contiene proyecciones de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
de la Universidad de Harvard, en el año 2000 el 
sida costará a Latinoamérica, por lo menos, el 
equivalente al 0.8 por ciento de su producción 
regional. En el peor de los casos el sida consu- 
mirá para el año 2000 el 1.4 por ciento de la 
producción bruta latinoamericana, y en el caso 
de Africa el porcentaje será tres veces superior. 
Según el estudio, el 80 por ciento de los costos 
del sida son “indirectos”, ya que la epidemia 
afecta la productividad de las economías regio- 
nales y de las empresas. La mayoría de los 
infectados con el virus en el mundo son adultos 
de entre 25 y 44 años, es decir, trabajadores que 
están en su edad más productiva. Sólo el 20 por 
ciento de los costos del sida son “directos”, en 
hospitalización, cuidados médicos e-investiga- 
ciones científicas para combatir esa enferme- 
dad. (Notimex) 


DA 


Fabrican guante'antisida 


A partir del próximo año, se fabricará en 
Francia un guante de caucho que garanti- 
zará una protección absoluta contra los 
riesgos de infección accidental por mani- 
pulación de sangre que contuviera bacte- 
rias o virus, particularmente en los casos 
de hepatitis y sida. Con un espesor inferior 
a un tercio de milímetro, formado por tres 
capas, constituyen una barrera infranquea- 
ble para los virus y las bacterias, incluso 
cuando los atraviesa la aguja de una jerin- 
ga que contiene sangre infectada. La capa” 
intermedia del guante contiene, bajo forma 
de microgotas encapsuladas, un poderoso 
coctel viricida y bactericida de acción casi 
instantánea. Se han efectuado numerosas 
pruebas in vitro con el sida, y la eficacia 
resultó perfecta. (Agencias) 


